
 
 
 
 
 
 Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB) 

 
für 

 
das Evangelische Krankenhaus Düsseldorf 

 
vom 01.01.2017 

 
§ 1 

Geltungsbereich 
 

Die AVB gelten, soweit nichts anders vereinbart ist, für die ver-
traglichen Beziehungen zwischen dem Evangelischen Kran-
kenhaus und den Patienten bei vollstationären, teilstationären, 
vor- und nachstationären Krankenhausleistungen sowie bei 
ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffen. 

 
§ 2 

Rechtsverhältnis 
 

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

 
(2) Die AVB werden gemäß §§ 305 ff 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 oder Mitaufnahme einer 
Pflegekraft nach § 11 Abs. 3 SGB V, 

 
(d) die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten für 

die stationäre Versorgung von Patienten, insbesondere die 
Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren sowie 
entsprechenden Schwerpunkten, 

 
(e) die Frührehabilitation im Sinne von § 39 Abs.1 Satz 3 SGB V 
 
(f) das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Abs. 1a SGB V. 
 
(3) Nicht Gegenstand der Krankenhausleistungen sind  
 

(a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung 
fortgeführt wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrich-
tung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der Kranken-
hausbehandlung 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. 

 
(e) Dolmetscherkosten  
 
(4) Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur 

auf diejenigen Leistungen, für die das Krankenhaus nach sei-
ner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich ausge-
stattet 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 außerhalb der qualita-
tiven oder quantitativen Leistungsfähigkeit des Krankenhauses 
- einstweilen aufgenommen, bis seine Verlegung in ein ande-
res 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 im Rahmen von Wahlleistungen eine Begleitper-
son aufgenommen werden, wenn ausreichende Unterbrin-
gungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen, der Betriebsablauf 
nicht behindert wird und medizinische Gründe nicht entgegen-
stehen. 

 
(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 Krankenhausbehandlung nicht mehr bedarf oder 
 
(b) die Entlassung ausdrücklich wünscht. 
 
Besteht der Patient entgegen ärztlichem Rat auf seiner Entlassung 
oder verlässt er eigenmächtig das Krankenhaus, haftet das Kran-
kenhaus für die entstehenden Folgen nicht. 
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(6) 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 

Umfang der Leistungen bei ambulanten Operationen  
und stationsersetzenden Eingriffen 

 
(1) Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur 

auf diejenigen Leistungen, für die das Krankenhaus im Rah-
men seiner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich 
ausgestattet ist.  

 
(2) Die Verpflichtung des Krankenhauses beginnt nach Maßgabe 

des § 115b SGB V mit der Vereinbarung des Behandlungsver-
trages und endet mit Abschluss der Nachsorge durch das 
Krankenhaus. Eine notwendige ärztliche Behandlung außer-
halb des Krankenhauses wird durch den vertragsärztlichen Be-
reich erbracht und ist nicht Gegenstand der Krankenhausleis-
tungen 

§ 7 
Wahlleistungen 

 
(1)  Zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten können im 

Rahmen der Möglichkeiten des Krankenhauses und nach nä-
herer Maßgabe des Entgelttarifes - soweit dadurch die allge-
meinen Krankenhausleistungen nicht beeinträchtigt werden - 
die folgenden Wahlleistungen vereinbart und gesondert be-
rechnet werden: 

 
(a) die ärztlichen Leistungen aller an der Behandlung beteiligten 

angestellten oder beamteten Ärzte des Krankenhauses, soweit 
diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rah-
men der vollstationären und teilstationären sowie einer vor- 
und nachstationären Behandlung berechtigt sind, einschließ-
lich der von diesen Ärzten veranlassten Leistungen von Ärzten 
und ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Kranken-
hauses. Ein zur gesonderten Berechnung wahlärztlicher Leis-
tungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Ab-
rechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergütung für die 
wahlärztlichen Leistungen beauftragen oder die Abrechnung 
dem Krankenhausträger überlassen. 

 
(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) werden, auch soweit sie vom Krankenhaus be-
rechnet werden, vom Wahlarzt der Fachabteilung oder der 
ärztlich geleiteten Einrichtungen persönlich oder ein unter der 
Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem 
nachgeordneten Arzt der Abteilung/des Instituts (§ 4 Abs. 2 
GOÄ/ GOZ) oder von dem ständigen ärztlichen Vertreter (§ 4 
Abs. 2 S. 3 GOÄ/GOZ) erbracht. 

 
(4) Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung „ärztliche Leistun-

gen“ kann die Wahl nicht auf einzelne liquidationsberechtigte 
Ärzte des Krankenhauses beschränkt werden (§ 17 Abs. 3 
KHEntgG). Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen 
erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten betei-
ligten Ärzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten 
Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationären 
und teilstationären sowie einer vor- und nachstationären Be-
handlung (§ 115a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) be-
rechtigt sind, einschließlich der von diesen Ärzten veranlass-
ten Leistungen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtun-
gen außerhalb des Krankenhauses. Dies gilt auch, soweit das 
Krankenhaus selbst wahlärztliche Leistungen. 

 
(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) Sofern Wahlleistungen vereinbart worden sind, können seitens 

des Krankenhauses sowohl angemessene Vorauszahlungen 
als auch angemessene Abschlagszahlungen verlangt werden 

 
(7) Das Krankenhaus kann die Erbringung von Wahlleistungen 

sofort vorübergehend einstellen, soweit und solange dies für 
die Erbringung der allgemeinen Krankenhausleistungen ge-
genüber anderen Patienten erforderlich wird; im Übrigen kann 
die Vereinbarung vom Patienten an jedem Tag zum Ende des 
folgenden Tages gekündigt werden; aus wichtigem Grund 
kann die Vereinbarung von beiden Teilen ohne Einhaltung ei-
ner Frist gekündigt werden. 
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§ 8 
Entgelt 

 
Das Entgelt für die Leistungen des Krankenhauses richtet sich 
 
(1) bei stationären Behandlungen nach den gesetzlichen Vorga-

ben und dem Entgelttarif in der jeweils gültigen Fassung, der 
Bestandteil dieser AVB ist (Anlage). 
 

(2) bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingrif-
fen nach: 

 
a) Bei der Behandlung von Patienten, die bei einer gesetzlichen 

Krankenkasse versichert sind, werden die erbrachten Leis-
tungen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs (EBM) gegenüber der Krankenkasse berechnet. Diese 
Abrechnungsgrundlage gilt auch bei Patienten, bei denen an-
dere Sozialleistungsträger für die Kosten der Behandlung 
aufkommen. 

b) Bei selbstzahlenden Patienten rechnen die leitenden Kran-
kenhausärzte die erbrachten Leistungen nach der Gebühren-
ordnung der Ärzte (GOÄ) ab. 

c) Die Abs. a und b gelten nicht, wenn der Patient an demsel-
ben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit der ambulan-
ten Operation / stationsersetzenden Leistung stationär aufge-
nommen wird. In diesem Fall erfolgt die Vergütung nach 
Maßgabe des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bun-
despflegesatzverordnung. 

 
§ 9 

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, 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. 

 
§ 10 

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 Ge-
brauch macht, werden Rechnungen unmittelbar gegenüber 
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen erteilt. Vo-
raussetzung 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) 
berechnet werden; darüber hinaus können Mahngebühren in 
Höhe von 8 Euro berechnet werden, es sei denn, der Patient 
weist nach, dass kein oder ein wesentlich geringerer Schaden 
entstanden ist. 

 
(7)  Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskräftig 

festgestellten Forderungen ist ausgeschlossen. 
 

§ 11 
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). 

 
§ 12 

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. 
 

§ 13 
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. 
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(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. 

 
§ 14 

Aufklärung und Mitwirkungspflicht des Patienten bei 
ambulanten Operationen  

und stationsersetzenden Eingriffen 
 
Ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen wer-

den nur nach Aufklärung des Patienten über die Bedeutung 
und Tragweite des Eingriffs und nach seiner Einwilligung vor-
genommen. Der Patient hat die erforderlichen Angaben zu 
machen, die der Krankenhausarzt zur Beurteilung der Durch-
führbarkeit der geplanten ambulanten Operation benötigt. 

 
§ 15 

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), 
 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 nahegestanden 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. 

 
§ 16 

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. Die entsprechen-
den Kosten sind vom Patienten vor Übergabe zu erstatten. 

 
(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. 

 
§ 17 

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

§ 18 
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 da-

rauf 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. 

 
§ 19 

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. 

 
§ 20 

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

§ 21 
Inkrafttreten 

 
Diese AVB treten am 01.01.2017 in Kraft. Gleichzeitig werden die 
AVB vom 01.05.2009 aufgehoben. 
 
Anlage: - Entgelttarif 
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Anlage 1 
 

DRG-Entgelttarif 
im Anwendungsbereich des KHEntgG 

und 
Unterrichtung des Patienten gemäß 

§ 8 Abs. 8 KHEntgG 
 

das Evangelische Krankenhaus Düsseldorf 
 

berechnet ab dem 01.07.2025 folgende Entgelte: 
 

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 2025) und circa 
30.000 Prozeduren (OPS Version 2025) 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 DRGs sind im jeweils 
aktuell gültigen DRG-Klassifikationssystem (DRG-Definitions-
handbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch be-
schreibt 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 4.488,34 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 1,3 € 4.000 € 5.200 

F60B 
Herzinfarkt 
ohne Begleiterkrankun-
gen 

0,5 € 4.000 € 2.000 

 
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 2025 werden die bundeseinheitlichen Fallpau-
schalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpau-
schalensystem für Krankenhäuser für das Jahr 2025 (Fall-
pauschalenvereinbarung 2025 – FPV 2025). 

 
 
 

 

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 2025 

 
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 unter-
schritten werden. Bei Über- oder Unterschreiten dieser Ver-
weildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Ab-
schläge fällig. Die näheren Einzelheiten und das Berech-
nungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fallpau-
schalensystem für Krankenhäuser für das Jahr 2025 (FPV 
2025). 

 

3. Hybrid-DRG gemäß § 115f SGB V 
 

Gemäß § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog 
festgelegten Leistungen einer speziellen sektorengleichen 
Vergütung (Hybrid-DRG), unabhängig davon, ob die vergüte-
te Leistung ambulant oder stationär erbracht wird. Als An-
schlussregelung zur Hybrid-DRG-Verordnung vom 
19.12.2023 wurde durch die Selbstverwaltungspartner die 
Vereinbarung zu der speziellen sektorengleichen Vergütung 
(Hybrid-DRG) gemäß § 115f SGB V für das Jahr 2025 (Hyb-
rid-DRG-Vergütungsvereinbarung) am 18.12.2024 abge-
schlossen. 
 
Die betreffenden Leistungen sind in der Hybrid-DRG-
Vergütungsvereinbarung 2025 aufgeführt, ebenso wie die je-
weils anwendbare Hybrid-DRG, welche mit einem festen Eu-
robetrag vergütet wird. 
 
Beispiel: 
 
Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe 
 
OPS-Kode                     OPS-Text 
5-530.00 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen 

chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenver-
schluss: Mit hoher Bruchsackunterbindung und 
Teilresektion 

5-530.01 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen 
chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenver-
schluss: Mit Hydrozelenwandresektion 

 
Hybrid-
DRG 

Bezeichnung Bewer-
tung 
ohne 
post-OP 
Nach-
behand-
lung 

Bewer-
tung 
zzgl. post-
OP Nach-
behand-
lung 

G09N Beidseitige Eingriffe 
bei Leisten- und 
Schenkelhernien, 
Alter > 55 Jahre oder 
komplexe Hernioto-
mien oder Operation 
einer Hydrozele testis 
oder andere kleine 
Eingriffe am Dünn- 
und Dickdarm 

2.227,33 € 2.257,33 € 

G24N Eingriffe bei Hernien 
ohne plastische 
Rekonstruktion der 
Bauchwand, mit 
beidseitigem oder 
komplexem Eingriff 
oder Alter <  14 Jahre 
mit äußerst scheren 
oder schweren CC 

2.000,81 € 2.030,81 € 

 
Die Leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstel-
lung und der Überprüfung der Operationsfähigkeit mit der 
Einleitung der Maßnahmen zur Operationsplanung und -
vorbereitung und enden mit dem Abschluss der postoperati-
ven Nachbeobachtung. 
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Für die gesamte Dauer der erbrachten Leistungen ist die 
Fallpauschale unabhängig von der Anzahl der beteiligten 
Leistungserbringer nur einmal berechnungsfähig.  
Im Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine um 
30 € erhöhte Fallpauschale berechnet werden.  
Eine Berechnung von Entgelten für vereinbarte Wahlleistun-
gen bleibt unberührt. 
 
4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltkatalogen     gem. 

§ 5 FPV 2025 
 
Soweit dies zur Ergänzung der Fallpauschalen in eng be-
grenzten Ausnahmefällen erforderlich ist, können die für die 
Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zu-
ständigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene 
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband 
und Deutsche Krankenhausgesellschaft) gemäß § 17b Abs. 1 
S. 7 KHG Zusatzentgelte für Leistungen, Leistungskomplexe 
oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch für die Höhe der 
Entgelte. Für das Jahr 2025 werden die bundeseinheitli-
chen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung mit 
der Anlage 5 der FPV 2025 vorgegeben. 
 
Daneben können für die in Anlage 4 in Verbindung mit Anla-
ge 6 zur FPV 2025 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 

ZE2025-05 Ostektomie Unterkiefer 1.758,53 € 

ZE2025-08 Hämofiltrationsdialyse 163,91 € 

ZE2025-25Z Modulare Endoprothesen 1.550,00 € 

ZE2025-54B 
Selbstexpandierende Pro-
these am Ösophagus 

675,00 € 

ZE2025-54D 
Selbstexpandierende Pro-
these am Ösophagus 

1.100,00 € 

ZE2025-54M 
Selbstexpandierende Pro-
these am Magen 

834,56 € 

ZE2025-54N 
bis I 

Selbstexpandierende Pro-
these am Darm / Rektum 

678,09 € 
bis 

4.167,00 € 

ZE2025-54P 
bis R 

Selbstexpandierende Pro-
these an Gallengängen 

703,00 € 
bis 

4.167,00 € 

ZE2025-54S  
bis W 

Selbstexpandierende Pro-
these am Pankreasgang 

770,40 € 
bis 

4.167,00 € 

ZE2025-62C 
Andere therap. Katheteri-
sierung Herz / Blutgefäße 

18.500,00 € 

ZE2025-67A 
Nicht medikamentenfreiset-
zender Stent; Aorta 

615,72 € 

ZE2025-69 
Applikation von Medika-
mentenliste 4: Hämin par. 

3,58 € 

ZE2025-74 
Gabe von Subutinib, oral [je 
mg] 

0,20 € 

ZE2025-75 Gabe von Sorafenib, oral 0,02 € 

ZE2025-77 Gabe von Lenalidomid, oral 0,11 € 

ZE2025-82A 
bis L 

Peritonealdialyse, kontinu-
ierlich, maschinell unter-
stützt (APD) 

168,97 € 
bis 

18.000,00 € 

ZE2025-88A 
bis C 

Komplexe neuropäd. Diag-
nostik 

490,00 € 
bis  

805,63 € 

ZE2025-110 
Gabe von Tocilizumab, 
subkutan 

2,50 € 

ZE2025-111 
Gabe von Nab-Paclitaxel, 
parenteral [je mg] 

3,79 € 

ZE2025-112 Gabe von Abirateron, oral 0,02 € 

ZE2025-113 
Gabe von Cabazitaxel, 
parenteral [je mg] 

7,38 € 

ZE2025-120 
Gabe von Pemetrexed, 
parenteral 

0,11 € 

ZE2025-123 
Gabe von Caspofungin, 
parenteral [je mg] 

0,43 € 

ZE2025-125 
Gabe von Voriconazol, 
parenteral [je mg] 

0,02 € 

ZE2025-135A 
bis C 

Basisdiagnostik bei unkla-
rem Symptomkomplex bei 
Neugeborenen 

    2.833,99 € 

ZE2025-141 Gabe von Enzalutamid 0,66 € 

ZE2025-142 
Gabe von Aflibercept, intra-
venös  [je mg] 

3,57 € 

ZE2025-143 
Gabe von Eltromboqag, 
oral 

1,77 € 

ZE2025-144 
Gabe von Obinutuzumab, 
parenteral  [je mg] 

 2,52 € 

ZE2025-146 
Gabe von Ramucirumab, 
parenteral  [je mg] 

4,05 € 

ZE2025-147 
Gabe von Bortezomib, pa-
renteral  [je mg] 

56,26 € 

ZE2025-148 
Gabe von Adalimumab, 
parenteral  [je mg] 

6,80 € 

ZE2025-149 
Gabe von Infliximab, paren-
teral  [je mg] 

2,00 € 

ZE2025-151 
Gabe von Rituximab, intra-
venös  [je mg] 

1,89 € 

ZE2025-152P 
bis Q 
 

Mehrdimensionale pädiatri-
sche Diagnostik 

754,50 €  
bis  

920,10 € 

ZE2025-153 
Gabe von Trastuzumab, 
intravenös  [je mg] 

1,35 € 

ZE2025-154 Gabe von Anidulafungin 0,55 € 

ZE2025-158 
Gabe von Pertuzumab, 
parenteral  [je mg] 

6,29 € 

ZE2025-161 
Gabe von Nivolumab, pa-
renteral  [je mg] 

12,05 € 

ZE2025-169 
Gabe von Liposomales 
Irinotecan, parenteral 

22,03 € 

ZE2025-170 
Gabe von Bevacizumab, 
parenteral 

0,95 € 

ZE2025-175 
Gabe von Filgrastim, paren-
teral 

0,17 € 

ZE2025-177 
Gabe von Pegfilgrastim, 
parenteral 

15,57 € 

ZE2025-180 
Gabe von Azacytitdin, pa-
renteral, je 1mg 

1,65 € 

ZE2025-187A 
Implantation oder Wechsel 
eines Neurostimulators 

22.500,00 € 

ZE2025-189D 
bis J 

Stent-Prothesen an der 
Aorta, mit Öffnung 

 
  15.000,00 € 
 

ZE2025-203 
Gabe von Durvalumab, 
parenteral 

4,10 € 

ZE2025-208 
Gabe von Trabectedin, 
parenteral 

2.327,24 € 

ZE2025-218 
Gabe von Cemiplimab, 
prenteral 

14,09 € 

NUB25-240 
Endoskop. Thermoablation 
der Duodenalschleimhaut 

6.307,80 € 

 
Können für die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 der FPV 
2025 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 2025 für 
Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 der FPV 2025 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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5. Sonstige Entgelte für Leistungen gem. § 7 FPV 2025 
 

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 
Bestimmte Erkrankungen und 
Verletzungen des Rückenmarks 

205,06 € 

B76A Anfälle, mehr als 1 Belegungstag 377,32 € 

E76A 
Tuberkulose; mehr als 14 Behand-
lungstage 

327,91 € 

U41Z 

Sozial- und neuropädiatrische und 
pädiatrisch-psychosomatische 
Therapie bei psychischen Krankhei-
ten und Störungen 

404,24 € 

KITA Teilstat. Kindertagesklinik 404,87 € 

Palliativ 
Tagesgleiches Entgelt gem. Ver-
einbarung Besonderer Einrichtun-
gen (§17b Abs. 1 S. 10 KHG) 

424,71 € 

 
Können für Leistungen nach Anlage 3a FPV 2025 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 2025 auf Grund einer fehlenden Ver-
einbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte ab-
gerechnet werden, sind für jeden Belegungstag 300,00 € ab-
zurechnen. Wurden in der Budgetvereinbarung für das Jahr 
2025 für Leistungen nach Anlage 3a FPV 2025 keine Entgel-
te vereinbart, sind im Einzelfall auf Grundlage von § 8 Abs. 1 
S.3 KHEntgG für jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen. 
 
6. Zusatzentgelt für Testung auf Infektion mit dem Corona-

virus SARS-CoV-2 gemäß der Vereinbarung nach § 26 
Abs. 2 KHG  

 
Für Kosten, die dem Krankenhaus für Testungen von Patien-
tinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstationären Kran-
kenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen wur-
den, auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 
entstehen, rechnet das Krankenhaus auf Grund der Verein-
barung nach § 26 Abs. 2 KHG gesondert folgendes Zusatz-
entgelt ab: 
 
Testungen durch Nukleinsäurenachweis des Coronavirus 
SARS-CoV-2 mittels PCR bei Patientinnen und Patienten mit 
Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023: 30,40 €, 
Testung mittels Antigen-Test zur patientennahen Anwendung 
durch Dritte zum direkten Erregernachweis des Coronavirus 
SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest) bei Patientinnen und Patien-
ten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021: 11,50 €. 

 

7. Zu- und Abschläge gem. § 7 Abs.1 S. 1 Ziff. 4 KHEntgG  
 
Das Krankenhaus berechnet außerdem folgende Zu- und Ab-
schläge: 
 Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach 

§ 17a KHG je voll- und teilstationärem Fall in Höhe von  
366,80 € 

 Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach 
§ 33 PflBG je voll- und teilstationärem Fall in Höhe von 
183,61 € 

 Zuschlag für die medizinisch notwendige Aufnahme von 
Begleitpersonen in Höhe von 60,00 € pro Tag 

 Zuschlag zur finanziellen Förderung der personellen 
Ausstattung in der Krankenhaushygiene gemäß § 4 Abs. 
9 KHEntgG in Höhe von 0,05 % auf die abgerechnete 
Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte 
gemäß § 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 

  Qualitätssicherungszuschläge nach § 17b Abs.1a Nr. 4 
KHG in Höhe von 0,86 € je vollstationärem Fall 

 Zuschlag für die Beteiligung ganzer Krankenhäuser oder 
wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungs-
übergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17b Abs. 
1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationären Fall in 
Höhe von 0,20 € 

 Zuschlag wegen Teilnahme an der Notfallversorgung 
nach § 9 Abs. 1a Nr.5 KHEntgG in Höhe von 21,70 € je 
vollstationärem Fall 

  Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHEntgG zur Auszahlung 
des Erlösvolumens für die Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen in Höhe von 12,022 % auf die abgerech-
nete Höhe der DRG-Fallpauschalen gemäß § 7 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 KHEntgG 

 Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V Zuschlag 
zum Ausgleich der den Krankenhäusern entstehenden 
Kosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattung in der 
Festlegungs-, Erprobungs- und Einführungsphase der 
Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des lau-
fenden Betriebs der Telematikinfrastruktur (Telematikzu-
schlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V für jeden abzurech-
nenden voll- und teilstationären Krankenhausfall in Höhe 
von 21,03 € 

 Zuschlag nach § 9 Absatz 1a Nummer 7 KHEntgG Im-
plantatregisteraufwandsvergütung in Höhe von 34,24 € 

 Zu-/Abschlag für Erlösausgleiche gem. §5 Abs. 4 
KHEntgG in Höhe von -2,38 % auf die abgerechnete 
Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte 
gemäß § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG 

 Abschlag Coronaausgleich gemäß § 4 Abs. 3 KHEntgG 
in Höhe von 1,49 % auf die abgerechnete Höhe der 
DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemäß § 7  
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG. 
 
 
 

8. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pfle-
gebudgets 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 Pflegebud-
gets erfolgt nach § 6a Abs. 4 KHEntgG über einen kranken-
hausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, 
indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die 
nach dem Pflegeerlöskatalog nach § 17b Abs. 4 S. 5 KHG 
ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen 
für das Vereinbarungsjahr. Der krankenhausindividuelle Pfle-
geentgeltwert beträgt 484,71 €. Für die Abrechnung der ta-
gesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 6a 
KHEntgG wird die Bewertungsrelationen aus dem Pflegeer-
löskatalog nach § 17b Abs. 4 S. 5 KHG mit dem Pflegeent-
geltwert multipliziert. 
 
9. Zuschläge zur Finanzierung von Selbstverwaltungsauf-

gaben 
 
 DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG für jeden 

abzurechnenden voll- und teilstationären Krankenhaus-
fall in Höhe von 1,73 €  

 Zuschlag für die Finanzierung des Instituts für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 
139a i.V.m. § 139c SGB V und für die Finanzierung des 
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 
139c SGB V bzw. des Instituts für Qualität und Transpa-
renz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 
139c SGB V für jeden abzurechnenden voll- und teilsta-
tionären Krankenhausfall in Höhe von 3,17 €  

 
10. 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: 
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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. 3 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.  

 

11. 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 
70,00 €. 

3. Für die Nutzung der Leichenkühlanlage berechnet das 
Krankenhaus eine Gebühr von 50,00 €/Tag ab dem auf 
den Todestag folgenden Werktag. 

3. Für sonstige Verwaltungsbescheinigungen berechnet das 
Krankenhaus 2,00 €. 

4. Für die Anfertigung von Kopien aus der Krankendokumen-
tation berechnet das Krankenhaus 0,50 € pro DIN-A4-
Seite. 

 
12. 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 10,00 € 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. 
 
Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten 
für Übergangspflege nach § 39e Abs. 2 SGB V 
Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich 
versicherten Patienten von Beginn der Übergangspflege nach 
§ 39e SGB V – innerhalb eines Kalenderjahres für höchstens 
28 Tage – eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag beträgt 
derzeit 10,00 € je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Be-
trag wird vom Krankenhaus nach § 43c Abs. 1 SGB V beim 
Patienten geltend gemacht. Dabei sind bereits geleistete Zu-
zahlungen für vollstationäre Krankenhausbehandlung anzu-
rechnen. 
 
 

Bei Patienten, die ein SEPA Lastschriftmandat erteilt haben, 
erfolgt die Lastschrift am auf die Entlassung folgenden Frei-
tag. Fällt dieser auf einen Feiertag, so erfolgt die Lastschrift 
am folgenden Werktag. 
 
 
 

13. Wiederaufnahme und Rückverlegung 
 
Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus ge-
mäß § 2 FPV 2025 oder der Rückverlegung gemäß § 3 Abs.3 
FPV 2025 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte 
nach Maßgabe des § 2 Abs.4 FPV 2025 zusammengefasst 
und abgerechnet. 

 

14. Entgelte für Wahlleistungen 
 

Die außerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in 
Anspruch genommenen Wahlleistungen werden gesondert 
berechnet (§ 17 KHEntgG). Einzelheiten der Berechnung las-
sen sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der  
Patienteninformation über die Entgelte der wahlärztlichen 
Leistungen entnehmen. 
 
a. Ärztliche Leistungen:  

 
Die ärztlichen Wahlleistungen erbringen alle an der Behand-
lung beteiligten angestellten und beamteten Ärzte des Kran-
kenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer 
Leistungen berechtigt sind, einschließlich der von diesen Ärz-
ten veranlassten Leistungen von Ärzten oder ärztlich geleite-
ten Einrichtungen außerhalb des Krankenhauses. Dies gilt 
auch, soweit die wahlärztlichen Leistungen vom Krankenhaus 
berechnet werden; die Liquidation erfolgt nach der GOÄ/GOZ 
in der jeweils gültigen Fassung.  

 
 

Wahlärzte: 
 

Fachabteilung Wahlarzt 

Anästhesie Hr. PD Dr. med. Boehm 

Chirurgie Hr. Prof. Dr. med. Hartwig 

Gefäßchirurgie und 

endovaskuläre Chirurgie  

Hr. Dr. medic.(Ro)  Rascanu 

Coloproktologie Fr. Dr. med. Ganzera 

Hr. Dr. med. Alldinger 

Unfallchirurgie Hr. Baum 

Orthopädie Hr. Dr. med. Khanloo 

Hr. Dr. med. Rasekh 

Hr. Tuzhikov 

Senologie / allg. Gynäkologie Fr. Dr. med. Nestle-Krämling 

Geburtshilfe Fr. Park 

Operative Gynäkologie / Gynä-

kologische Onkologie 

Fr. Dr. med. Rösges 

Dermatologie Hr. Prof. Dr. med. Reiners-Koch 

HNO Hr. Dr. med. Wolf 

Kinder-/ Jugendmedizin Fr. Prof. Dr. med. Gappa 

Kindertagesklinik Fr. Dr. med. Stöcklin 

Sozialpäd. Zentrum Hr. Dr. med. Buckard 

Innere Medizin Hr. PD Dr. med. Beyna 

Labormedizin Hr. Dr. med. Kux 

Kardiologie Hr. Prof. Dr. med. Meyer 

Kardiologie / HKL I Hr. Dr. med. Cevirgen 

Kardiologie / HKL II Hr. Dr. med. Schulte-Pitzke 

Schrittmacherimplantation Hr. Uzik 

Radiologie Hr. Prof. Dr. med. Lauenstein 

Strahlentherapie Fr. Hönmann 

Psychoonkologie Fr. Dr. med. Akalin 
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Für den Fall der unvorhergesehenen Verhinderung des 
Wahlarztes der jeweiligen Fachabteilung erfolgt die Über-
nahme der Aufgaben durch seinen ständigen ärztlichen Ver-
treter. 
 

 
b. Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer bzw. alleinige 

Unterbringung in einem Zimmer gemäß Vereinbarung mit 
dem PKV-Verband: 

 Hotelklinik    175,20 € / Tag 
  
 andere Stationen   134,49 € / Tag 
 Geburtshilfe    105,41 € / Tag  

 
c. Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer gemäß Vereinba-

rung mit dem PKV-Verband: 
 Hotelklinik    94,78 € / Tag 
 andere Stationen   72,68 € / Tag 
 Geburtshilfe     59,89 € / Tag 

 
d.  Unterbringung und Verpflegung   

 einer Begleitperson  60,00 € / Tag 
 
 
e. Unterbringung einer Begleitperson 

ohne Verpflegung   45,00 € / Tag 
 

f. Unterbringung und Verpflegung im Familienzimmer 
im Familienzimmer (Geburtshilfe)  

     145,00 € / Tag 
 
g. Durchführung eines Tests auf eine Corona-Infektion bei 

Begleitpersonen (incl. Begleitungen im Familienzimmer) 
(der Test erfolgt nach ärztlicher Anordnung)  
     30,40 € 
 

h. Gestellung einer Sonderwache  
Erstattung des tatsächlichen Aufwandes 
 

Inkrafttreten 
 
Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.07.2025 in Kraft. Gleichzeitig 
wird der DRG-Entgelttarif vom 01.05.2025 aufgehoben. 
 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
sollten Sie zu Einzelheiten noch ergänzende Fragen haben, stehen 
Ihnen die Mitarbeiter der Patientenaufnahme hierfür gerne zur 
Verfügung. Gleichzeitig können Sie dort auch jederzeit Einsicht in 
das DRG-Klassifikationssystem mit den zugehörigen 
Kostengewichten sowie die zugehörigen Abrechnungsregeln 
nehmen. 
Insgesamt kann die Vergütung der allgemeinen 
Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht 
unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere 
für Selbstzahler. Prüfen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang für eine 
Krankenhausbehandlung versichert sind.  


