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§ 1 Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fur die vertraglichen Beziehungen zwischen
den lim-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau gGmbH an den Standorten:

99310 Arnstadt, Barwinkelstral3e 33,
98693 llmenau, Oehrenstdcker Stral3e 32,

und den Patienten sowie Begleitpersonen bei vollstationdren, teilstationaren, vor- und
nachstationdren Krankenhausleistungen sowie bei der Durchflhrung von ambulanten
Operationen, Notfallbehandlungen und sonstigen ambulanten Leistungen.

§ 2 Rechtsverhaltnis

(1) Die Rechtsbeziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten sowie mit der
Begleitperson sind privatrechtlicher Natur.

(2) Die AVB werden gemald 88 305 ff. BGB fur Patienten und Begleitpersonen wirksam, wenn
diese:

(a) jeweils ausdriicklich oder — wenn ein ausdricklicher Hinweis wegen der Art des
Vertragsschlusses nur unter unverhaltnismafRligen Schwierigkeiten maoglich ist — durch
deutlich sichtbaren Aushang am Ort des Vertragsschlusses darauf hingewiesen wurden,

(b) von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fur den Verwender der AVB
erkennbare korperliche Behinderung der anderen Vertragspartei angemessen
bertcksichtigt, Kenntnis erlangen konnten,

(c) sich mit ihrer Geltung einverstanden erklart haben.

§ 3 Umfang der Krankenhausleistungen

(1) Die von den Kliniken angebotenen Leistungen umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen, wie vollstationdre, vor- und nachstationare Krankenhausleistungen,
ambulanten Operationen sowie sonstige ambulante Leistungen und Wabhlleistungen.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Krankenhausleistungen, die unter
Berlcksichtigung der Leistungsfahigkeit der Kliniken im Einzelfall nach Art und Schwere der
Erkrankung des Patienten fur die medizinisch zweckmé&Rige und ausreichende Versorgung
unter Bertcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots notwendig sind. Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu auch:

(a) die wahrend des Klinikaufenthalts durchgefiihrten Mal3nahmen zur Friherkennung von
Krankheiten im Sinne des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V),

(b) die von den Kliniken veranlassten Leistungen Dritter,

(c) die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des
Patienten, bei bestehender Méglichkeit der Unterbringung in den Kliniken,
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(d) Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V,
(e) die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung nach § 7 ThirBestG.
Nicht Gegenstand der allgemeinen Krankenhausleistungen sind:

a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefihrt wird, die Kliniken
keine eigene Dialyseeinrichtung haben und ein Zusammenhang mit dem Grund der
Krankenhausbehandlung nicht besteht,

b) Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Klinikaufenthaltes mitgegeben werden
(z.B. Prothesen, Gehhilfen, Krankenfahrstthle),

c) Leistungen, die nach Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemald §
137c SGB V nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden durfen,

d) die Aufnahme einer Begleitperson, soweit keine medizinische Notwendigkeit zur
Aufnahme besteht.

Das Vertragsangebot der Kliniken erstreckt sich nur auf diejenigen Leistungen, fiur die die
Kliniken im Rahmen ihrer medizinischen Zielsetzung personell und sachlich ausgestattet sind.

§ 4 Aufnahme, Verlegung, Entlassung

Im Rahmen der Leistungsfahigkeit der Kliniken wird aufgenommen, wer der vollstationaren,
vor- und nachstationdren Krankenhausbehandlung oder der ambulanten Behandlung bedarf.
Die Reihenfolge der Aufnahme richtet sich nach der Schwere und der Dringlichkeit des
Krankheitsbildes.

Wer wegen unmittelbarer Lebensgefahr oder der Gefahr einer bedrohlichen Verschlimmerung
seiner Krankheit der sofortigen Behandlung bedarf (Notfall), wird - auch auf3erhalb der
gualitativen oder quantitativen Leistungsfahigkeit der Kliniken - einstweilen aufgenommen, bis
seine Verlegung in ein anderes geeignetes Krankenhaus gesichert ist.

Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem Urteil des behandelnden
Klinikarztes fur die Behandlung des Patienten medizinisch notwendig und die Unterbringung
in den Kliniken mdglich ist. Darliber hinaus kann auf Wunsch im Rahmen von Wabhlleistungen
eine Begleitperson aufgenommen werden, wenn ausreichende Unterbringungsmaoglichkeiten
zur Verfligung stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird und medizinische Griinde nicht
entgegenstehen.

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

Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkasse erfolgende Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist gemaf 8§ 60 SGB
V von einer Einwilligung der gesetzlichen Krankenkasse abhangig, wenn die Verlegung nicht
aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist. Verweigert die gesetzliche
Krankenkasse ihre Einwilligung, erfolgt die Verlegung nur auf ausdriicklichen Wunsch und
eigene Kosten des gesetzlich Krankenversicherten. Die Kliniken informieren den gesetzlich
Krankenversicherten hierlber.
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Entlassen wird,

a) wer nach dem Urteil des behandelnden Klinikarztes der Krankenhausbehandlung nicht
mehr bedarf oder

b) wer die Entlassung ausdriicklich wiinscht.
Besteht der Patient entgegen arztlichem Rat auf seiner Entlassung oder verlasst er
eigenmachtig die Kliniken, haften die Kliniken fiir die entstehenden Folgen nicht. Eine

Begleitperson kann nicht in den Kliniken verbleiben, wenn die Voraussetzungen nach Absatz
3 nicht mehr gegeben sind.

§ 5 Vor- und nachstationare Behandlung

Die Kliniken kénnen bei Verordnung von Krankenhausbehandlung (Krankenhauseinweisung)
Patienten in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

a) die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die
vollstationéare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung),

b) im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Die vorstationdre Krankenhausbehandlung, die drei Behandlungstage innerhalb von finf
Kalendertagen vor Beginn der stationaren Behandlung nicht tberschreiten darf, wird beendet,

a) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationdren Behandlung,

b) wenn sich herausstellt, dass eine volistationare Krankenhausbehandlung nicht oder erst
auRRerhalb des vorstationaren Zeitrahmens notwendig ist,

c) wenn der Patient die Beendigung ausdrticklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.
In den Féllen b) und c) endet auch der Behandlungsvertrag.

Die nachstationare Krankenhausbehandlung, die sieben Behandlungstage innerhalb von
vierzehn Kalendertagen nicht tiberschreiten darf, wird beendet,

a) wenn der Behandlungserfolg nach Entscheidung des Klinikarztes gesichert oder
gefestigt ist oder

b) wenn der Patient die Beendigung ausdrticklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.
Gleichzeitig endet auch der Behandlungsvertrag.

Die Frist von 14 Kalendertagen kann in medizinisch begrindeten Einzelféallen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.

Eine notwendige é&rztliche Behandlung aul3erhalb der Kliniken wahrend der vor- und
nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrages durch die an der
vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhrleistet und ist nicht Gegenstand
der Klinikleistungen.



(5)

(1)

(@)

(3)

(4)

()

(6)

Die Kliniken unterrichten den einweisenden Arzt unverziglich Uber die vor- und
nachstationare Behandlung des Patienten sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte Uber die Kontrolluntersuchungen und deren
Ergebnis.

§ 6 Wahlleistungen

Zwischen den Kliniken und dem Patienten bzw. der Begleitperson kénnen im Rahmen der
Mdoglichkeiten der Kliniken und nach né&herer MalRgabe des Krankenhaustarifs und Anlage 3,
die folgenden Wahlleistungen vereinbart und gesondert berechnet werden:

a) wahlarztliche Leistungen: die arztlichen Leistungen aller an der Behandlung beteiligten
angestellten oder beamteten Arzte der Kliniken, soweit diese zur gesonderten
Berechnung ihrer Leistungen berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen Arzten
veranlassten Leistungen von Arzten oder arztlich geleiteten Einrichtungen auRRerhalb der
Kliniken. Dies gilt auch, soweit die wahlarztlichen Leistungen von den Kliniken berechnet
werden; die Liquidation erfolgt nach der GOA/GOZ in der jeweils giltigen Fassung,

b) die Unterbringung in einem Einbett- oder Zweibettzimmer auf der
Komfortstation ,Johann-Sebastian-Bach®,

c) die Unterbringung in einem Einbettzimmer inklusive Komfortleistungen,
d) die Unterbringung in einem Einbettzimmer,

e) die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson,

f)  individuelle Wahlleistungen.

Die zwischen den Kliniken und dem Patienten vereinbarten gesondert berechenbaren
Wabhlleistungen werden im Rahmen der personellen und sachlichen Mdoglichkeiten des
Krankenhauses erbracht, soweit dadurch die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
beeintrachtigt werden.

In Entbindungsfallen erstreckt sich die Inanspruchnahme von Wabhlleistungen durch die Mutter
nicht automatisch auf das Neugeborene. Fir alle Neugeborene bedarf es einer gesonderten
Wabhlleistungsvereinbarung.

Die Kliniken kénnen den Abschluss einer Wabhlleistungsvereinbarung bei Patienten, welche
die Kosten einer frilheren Krankenhausbehandlung nicht bzw. trotz Falligkeit verspatet gezahlt
haben, ablehnen.

Die gesondert berechenbaren &rztlichen Leistungen im Sinne des Absatz 1 a) werden, auch
soweit sie von den Kliniken berechnet werden, vom Wahlarzt der Klinik oder des Instituts der
Kliniken personlich oder unter Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem
nachgeordneten Arzt der Klinik/des Instituts (8§ 4 Abs. 2 GOA/GOZ) oder von dem standigen
arztlichen Vertreter (8 4 Abs. 2 S. 3 GOA/GOZ) erbracht.

Wabhlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren und jeweils einzeln zu
unterschreiben.
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Die Kliniken kénnen Wahlleistungen sofort voriibergehend einstellen, soweit und solange dies
fur die Erbringung der allgemeinen Krankenhausleistungen gegentber anderen Patienten
erforderlich wird; im Ubrigen kann die Vereinbarung vom Patienten an jedem Tag zum Ende
des folgenden Tages gekiindigt werden; aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung von
beiden Teilen ohne Einhaltung einer Frist gekindigt werden.

Sofern Wahlleistungen vereinbart worden sind, kénnen seitens der Kliniken sowohl

angemessene Vorauszahlungen als auch angemessene Abschlagszahlungen verlangt
werden.

§ 7 Sonstige Krankenhausbehandlung

Bei von den Kliniken durchgefiihrten ambulanten Operationen gemaf3 § 115b SGB V, sowie vor-,
nachstationaren und ambulanten Behandlungen einschlie3lich Notfallbehandlungen gilt diese AVB
sinngeman.

§ 8 Entgelt

Das Entgelt fur die Leistungen der Kliniken richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben in der
jeweils glltigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB ist.

(1)

(2)

Stationare Krankenhausleistungen, teilstationare, vorstationare und nachstationére
Leistungen (Anlage 1)

Soweit die Klinikleistungen Uber diagnoseorientierte Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups DRG) abgerechnet werden, bemisst sich das konkrete Entgelt nach den
individuellen Umstanden des Krankheitsfalls (Hauptdiagnose, durchgefuihrte Prozeduren,
Nebendiagnosen, Schweregradeinstufung, Basisfallwert etc.).

Bemessungsgrundlage ist das fir Deutschland jeweils aktuell gultige DRG-System nebst
den dazugehorigen Abrechnungsregeln.

ambulantes Operieren/stationsersetzende Eingriffe, Notfallbehandlungen und ambulante
Leistungen (Anlage 2)

Bei der Behandlung von Patienten, die bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind,
werden die erbrachten Leistungen auf der Grundlage des ,Einheitlichen
Bewertungsmal3stabs® (EBM) gegenuber der Krankenkasse berechnet. Diese
Abrechnungsgrundlage gilt auch bei Patienten, bei denen andere Sozialleistungstrager fur
die Kosten der Behandlung aufkommen.

Bei selbstzahlenden Patienten rechnen die Kliniken die erbrachten Leistungen nach der
GOA/GOZ ab.

Nummer 2 gilt nicht, wenn der Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang
mit der ambulanten Operation/stationsersetzenden Leistung bzw. der Notfallbehandlung
stationdr aufgenommen wird. In diesem Fall erfolgt die Vergitung nach MalRgabe des
Krankenhausentgeltgesetzes.
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§ 9 Abrechnung des Entgelts bei gesetzlich Krankenversicherten und
Heilfiirsorgeberechtigten

Soweit ein 6ffentlich-rechtlicher Kostentrager (z.B. Krankenkassen etc.) nach Maligabe der
jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften zur Zahlung des Entgelts fur die Klinikleistungen
verpflichtet ist, rechnen die Kliniken ihre Entgelte unmittelbar mit diesem ab. Auf Verlangen
der Kliniken legt der Patient eine Kostenibernahmeerklarung seines Kostentragers vor, die
alle Leistungen umfasst, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die
medizinische Versorgung in den Kliniken notwendig sind.

Gesetzlich Krankenversicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen von Beginn
der vollstationdren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens
28 Tage nach Mal3gabe des § 39 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die von den Kliniken an die
Krankenkasse weitergeleitet wird, sofern keine gesonderten Regelungen bestehen.

Gesetzlich Krankenversicherte, bei denen eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39
Abs. 1 SGB V durchgefiihrt wird und die erklaren, Uber die von den Kliniken erbrachten
Leistungen sowie die von den Krankenkassen daflr zu zahlende Entgelte unterrichtet werden
zu wollen, erhalten innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung
eine derartige schriftliche Information, sofern sie bzw. ihre gesetzlichen Vertreter bis
spatestens zwei Wochen nach Abschluss der Behandlung dies ausdrticklich gegeniber der
Verwaltung der Kliniken erklaren.

§ 10 Abrechnung des Entgelts bei Selbstzahlern

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wabhlleistungen in
Anspruch genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht
umfasst sind, besteht nach MalRgabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine
Leistungspflicht eines offentlich-rechtlichen Kostentragers (z.B. Krankenkasse). In diesem Fall
ist der Patient den Kliniken gegentiber Selbstzahler.

Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes fur die Klinikleistungen verpflichtet. Sofern der
Patient als Versicherter einer privaten Krankenversicherung von der Mdglichkeit einer direkten
Abrechnung zwischen den Kliniken und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Gebrauch macht, werden Rechnungen unmittelbar gegeniber dem privaten
Krankenversicherungsunternehmen erteilt. Voraussetzung fir eine solche Direktabrechnung
ist, dass der Versicherte schriftlich seine Einwilligung (nach § 301 SGB V), die jederzeit
widerrufen werden kann, erklart, und dass die private Krankenversicherung die Rechnung
entsprechend des geschlossenen Vertrages mit den Kliniken zu 100 % ausgleicht. Erfolgt der
Zahlungsausgleich der privaten Krankenversicherung nicht fristgerecht und/oder nicht in der
berechneten Hohe, wird der Differenzbetrag dem Selbstzahler berechnet.

Fur Klinikleistungen kénnen Zwischenrechnungen erstellt werden. Nach Beendigung der
Behandlung wird eine Schlussrechnung erstellt.

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

Der Rechnungsbetrag wird innerhalb von 14 Tagen nach Zugang der Rechnung féllig.

Bei Zahlungsverzug koénnen Verzugszinsen in HOhe von 5 Prozentpunkten Uber dem
Basiszinssatz pro Jahr (§ 288 Abs. 1 BGB) berechnet werden; dariber hinaus kénnen
Mahngebuihren berechnet werden, es sei denn, der Patient weist nach, dass kein oder ein
wesentlich geringerer Schaden entstanden ist.
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Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskraftig festgestellten Forderungen ist
ausgeschlossen.

§ 11 Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen

Soweit die Kliniken nicht auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) nach §817b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnen, koénnen sie fir Klinikaufenthalte,
angemessene Vorauszahlungen verlangen.

Soweit Kostenibernahmeerklarungen von Sozialleistungstragern, sonstigen o6ffentlich-
rechtlichen Kostentragern oder privaten Krankenversicherungen vorliegen, konnen
Vorauszahlungen nur von diesen verlangt werden (8 8 Abs. 5 Bundespflegesatzverordnung -
BpflV).

Soweit die Kliniken auf der Grundlage von DRG nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnen, konnen sie fir Klinikaufenthalte eine
angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversicherungsschutz
nicht nachgewiesen wird.

Ab dem achten Tag des Klinikaufenthalts kdnnen die Kliniken eine angemessene
Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich an den bisher erbrachten Leistungen in
Verbindung mit der Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte orientiert (8 8 Abs. 7
Krankenhausentgeltgesetz - KHENntgG).

§ 12 Beurlaubung

Mit einer Krankenhausbehandlung ist eine Beurlaubung grundsétzlich nicht vereinbar.

(1)

(@)

()

§ 13 Arztliche Eingriffe

Eingriffe in die korperliche und geistig-seelische Unversehrtheit des Patienten werden nur
nach seiner Aufklarung Uber die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und nach seiner
Einwilligung vorgenommen.

Ist der Patient auRerstande, die Einwilligung zu erklaren, wird der Eingriff ohne eine
ausdruckliche Einwilligung vorgenommen, wenn dieser nach der Uberzeugung des
zustéandigen Klinikarztes zur Abwendung einer drohenden Lebensgefahr oder wegen einer
unmittelbar drohenden schwerwiegenden Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes des
Patienten unverztiglich erforderlich ist.

Absatz 2 qilt entsprechend, wenn bei einem beschrankt geschéaftsfahigen oder
geschéaftsunfahigen Patienten ein zur Vertretung Berechtigter (z.B. die Eltern als gesetzliche
Vertreter, ein Vormund, ein Betreuer oder ein rechtsgeschéftlich Bevollméachtigter) nicht oder
nicht rechtzeitig erreichbar ist oder seine dem Eingriff entgegenstehende Willenserklarung im
Hinblick auf § 323 ¢ StGB unbeachtlich ist.



§ 14 Obduktion

(1) Eine Obduktion kann vorgenommen werden, wenn

(2)

(3)

(4)

()

(1)

(2)

()

(4)

a) der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat oder

b) der erreichbare néchste Angehdrige (Abs. 3) des Verstorbenen, bei gleichrangigen
Angehorigen einer von ihnen, eingewilligt und dem Krankenhausarzt ein entgegen-
stehender Wille des Verstorbenen nicht bekannt geworden ist.

Von der Obduktion ist abzusehen bei Verstorbenen, die einer der Obduktion ablehnenden
Gemeinschaft angehoren, sofern nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat.

Néachster Angehdoriger im Sinne des Absatzes 1 sind in der Rangfolge ihrer Aufzahlung:

a) der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner,

b) die volljahrigen Kinder (und Adoptivkinder),

c) die Eltern (bei Adoption die Adoptionseltern) oder, sofern der Verstorbene zur Todeszeit
minderjahrig war und die Sorge fur seine Person zu dieser Zeit
nur einem Elternteil, einem Vormund oder einem Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber,

d) die volljahrigen Geschwister,

e) die Grol3eltern.

Bei mehreren gleichrangigen Angehdrigen gentigt es, wenn einer von ihnen beteiligt wird und
eine Entscheidung trifft. Ist ein vorrangiger Angehdriger innerhalb angemessener Zeit nicht
erreichbar, genigt die Beteiligung und Entscheidung des néchsterreichbaren nachrangigen
Angehdrigen. Dem nachsten Angehdrigen steht eine volljahrige Person gleich, die dem
Verstorbenen bis zu seinem Tode in besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig
nahe gestanden hat; sie tritt neben den nachsten Angehdrigen. Hatte der Verstorbene die
Entscheidung Uber eine Obduktion einer bestimmten Person Ubertragen, tritt diese an die
Stelle des nachsten Angehdorigen.

Die Absatze 1 bis 3 finden keine Anwendung bei einer Obduktion, die aufgrund einer
gesetzlichen Ermachtigung von der zustandigen Behdrde angeordnet ist.

§ 14 AVB findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und Entnahme von Organen

zum Zwecke der Ubertragung auf andere Menschen. Hierfur sind ausschlieRlich die
Regelungen des Transplantationsgesetzes mal3geblich.

§ 15 Aufzeichnung von Daten

Krankengeschichten, insbesondere Krankenblatter, Untersuchungsbefunde, Rontgen-
aufnahmen und andere Aufzeichnungen sind Eigentum der Kliniken.

Patienten haben keinen Anspruch auf Herausgabe der Originalunterlagen. Abweichende
gesetzliche Regelungen bleiben unberthrt.

Das Recht des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf Einsicht in die Aufzeichnungen,
auf Uberlassung von Kopien — auch in Form von elektronischen Abschriften - auf seine
Kosten und die Auskunftspflicht des behandelnden Klinikarztes bleiben unberthrt.

Die Krankenakten kdnnen ganz oder teilweise auf digitalen Datentragern archiviert werden.



(5) Die Verarbeitung der Daten einschlielich ihrer Weitergabe erfolgt unter Beachtung der
gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen (ber den Datenschutz, der
arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses.

(6) Vom Patienten mitgebrachte Unterlagen/Befunde werden der Patientendokumentation
zugefihrt und zur Behandlung mit verwendet.

§ 16 Weitergabe von Daten an den einweisenden bzw. den mit-/weiterbehandelnden
Vertragsarzt nach § 73 Abs. 1 b SGB V

Gemal dieser Vorschrift und in Verbindung mit dem dreiseitigem Vertrag zur Unterrichtung Uber
die Behandlung der Patienten sowie Uber die Uberlassung und Verwendung von
Krankenunterlagen nach 8 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGBV, die die Datenlbermittlung zwischen
niedergelassenen Arzten und dem Krankenhaus regelt, ist die Angabe des Hausarztes,
einweisenden Arztes und/oder eines niedergelassenen Facharztes durch den Patienten
verpflichtend.

Behandlungsdaten/Befunde des Patienten werden durch das Krankenhaus den einweisenden
bzw. den mit-/weiterbehandelnden Vertragsarzt Zu Dokumentations- und
Weiterbehandlungszwecken tbermittelt.

Ferner ermdglicht diese  Vorschrift, dass bei den o0.g. Arzten vorliegende
Behandlungsdaten/Befunde, soweit diese fur die Krankenhausbehandlung erforderlich sind, durch
das Krankenhaus angefordert werden kdnnen.

§ 17 Weitergabe von Daten gemafd § 301 SGB V bzw. nach § 17c Abs. 5 KHG an den
Kostentrager

Gemal dieser Vorschrift werden Patientendaten Uber die Person, den sozialen Status sowie fur
die Behandlung notwendigen medizinischen Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt und im
Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen
Regelungen an Dritte (z.B. den Kostentrager, weitere mitbehandelnde Arzte, Einrichtung der
Gesundheitsvorsorge oder Behandlung oder Rehabilitationseinrichtungen) Gbermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei entsprechend § 301 SGB V um folgende Daten, die je nach
Versichertenstatus (z.B. gesetzlich oder privat versicherter Patient) variieren konnen:

1. Name, Geburtsdatum und Anschrift des Versicherten,

2. Versichertenstatus und Krankenversicherungsnummer,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen,
die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten
wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begrindung, ebenso die
medizinische Begrindung zur Rechtfertigung der Behandlungsform gegentber der
Krankenkasse,

4. Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operation und sonstigen
Prozeduren,

5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder Verlegung, sowie die fur die
Krankenhausbehandlung mafgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen.

6. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgeflihrten RehabilitationsmaflZnahmen,
sowie Aussagen zur Arbeitsunfahigkeit und Vorschlage fur die Art der weiteren
Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.



Fur den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fir die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer
medizinisch nicht indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist,
muss auch diesbeziiglich Meldung an den zustéandigen Kostentrager erfolgen.

§ 18 Hausordnung

Die Patienten, Begleitpersonen und Besucher sind an die Hausordnung gebunden. Die
Hausordnung wird von der Geschéftsfuhrung der Kliniken erlassen und sind in den
Aufnahmebereichen sowie im Internet einsehbar. Sie ist als Anlage 4 Bestandteil der AVB in der
jeweils glltigen Fassung.

§ 19 Eingebrachte Sachen

(1) In die Kliniken sollen nur die notwendigen Kleidungsstiicke und Gebrauchsgegenstéande
eingebracht werden.

(2) Fur mitgebrachte notwendige medizinisch-technische Gerate und Hilfsmittel haftet der Patient
im vollen Umfang.

(3) Geld und Wertsachen werden bei der Verwaltung in fir die Kliniken zumutbarer Weise und
nur in Ausnahmeféllen verwahrt.

(4) Bei handlungsunfahig eingelieferten Patienten werden Geld und Wertsachen in Gegenwart
eines Zeugen festgestellt und in der Verwaltung in Verwahrung genommen.

(5) Zurlckgelassene Sachen gehen in das Eigentum der Kliniken tber, wenn sie nicht innerhalb
von 12 Wochen nach Aufforderung abgeholt werden.

(6) Im Fall des Abs. 5 wird in der Aufforderung ausdricklich darauf verwiesen, dass auf den
Herausgabeanspruch verzichtet wird mit der Folge, dass die zurlickgelassenen Sachen nach
Ablauf der Frist in das Eigentum der Kliniken tbergehen.

(7) Abs. 5 gilt nicht fur Nachlassgegenstande sowie fir Geld und Wertsachen, die von der
Verwaltung verwahrt werden. Die Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung dieser Sachen
erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen.

§ 20 Haftungsbeschrankung

(1) Fur den Verlust oder die Beschadigung von eingebrachten Sachen, die in der Obhut des
Patienten oder der Begleitperson bleiben, oder von Fahrzeugen des Patienten oder der
Begleitperson, die auf dem Grundstick der Kliniken oder auf einem von den Kliniken
bereitgestellten Parkplatz bzw. im Parkhaus abgestellt sind, haften die Kliniken nur bei
Vorsatz und grober Fahrlassigkeit, das gleiche gilt bei Verlust von Geld und Wertsachen, die
nicht der Verwaltung zur Verwahrung tbergeben wurden.

(2) Haftungsanspriiche wegen des Verlustes oder der Beschédigung von Geld und Wertsachen,
die durch die Kliniken verwahrt wurden sowie fiir Nachlassgegenstande, die sich in der
Verwahrung der Verwaltung befinden bzw. befunden haben, missen innerhalb einer Frist von
drei Monaten nach Erlangung der Kenntnis von dem Verlust oder der Beschadigung schriftlich
geltend gemacht werden; die Frist beginnt friihestens mit der Entlassung des Patienten.



§ 21 Zahlungsort

Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf eigene Gefahr und eigene Kosten in Arnstadt zu
erfillen.

§ 22 Gerichtsstand

Der Gerichtsstand ist Arnstadt.

§ 23 Schlussbestimmung

Sollten einzelne Bestimmungen dieser AVB ganz oder teilweise ungultig sein oder werden, so
bleiben die Ubrigen gleichwohl gultig. An der Stelle unwirksamer Bestimmungen sollen solche
treten, die der beabsichtigten Regelung unter angemessener Wahrung beiderseitigen Interesse
am nachsten kommen.

§ 24 Inkrafttreten

Diese AVB der llm-Kreis-Kliniken Arnstadt-lmenau gGmbH treten am 01.02.2022 in Kratft.
Gleichzeitig werden die bis dahin giltigen AVB der Iim-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau gGmbH
aufgehoben.

n (¢1/02.2022

i

Arnstadt,

Dr. med. M.|John (MBA)
Geschaftsfilhrer
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lim-Kreis-Kliniken
W  Amstadt-limenau gGmbH

Anlage 1

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der
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DRG-Entgelttarif 2023 fur Krankenhauser

im
Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemaf § 8 KHEntgG
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DRG-Entgelttarif 2023 fur Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und Unterrichtung des Patienten gemald § 8 KHEntgG

Die lim-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau gGmbH

berechnen ab dem 01.02.2023 folgende Entgelte:

1. Fallpauschalen (DRGs) gemal 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  Uberwiegend  Uber
diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups — DRG) abgerechnet.
Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt grundsatzlich nach den
individuellen Umsténden des Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt Uber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei
die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren (Operationen, aufwéndige
diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen kdnnen
zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen. Fir die Festlegung der Diagnhosen
beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version
2023) und circa 30.000 Prozeduren (OPS Version 2023) zur Verfigung. 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 giltigen DRG-
Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch
beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels textlichen Definitionen.
Erganzend finden sich hier auch Tabellen von zugehdrigen 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 ausgedruckter
Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit gultige
Basisfallwert liegt bei 3.994,28 € und unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation
von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich der Preis flir den Behandlungsfall.

Beispiel:

DRG DRG-Definition Relativgewicht | Basisfallwert | Entgelt

B79Z | Schéadelfrakturen, Somnolenz, 0,523 € 3.994,28 € 2.089,01
Sopor

104z Implantation, Wechsel oder 3,076 € 3.994,28 €12.286,41

Entfernung einer Endoprothese am
Kniegelenk mit komplizierender
Diagnose oder Arthrodese oder
Implantation einer Endoprothese
nach vorheriger Explantation oder
periprothetische Fraktur an der
Schulter

oder am Knie




Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich flr die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst 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 2023 werden die
bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Fallpauschalenvereinbarung 2023
(FPV 2023) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale (DRG) gemaR 8 1 Abs. 2 und 3 sowie § 3 Abs. 1 und 2 FPV 2023

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus, dass DRG-
spezifische Grenzen fir die Verweildauer im Krankenhaus nicht Gber- oder unterschritten werden.
Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder
Abschlage fallig. Die néheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenh&auser fur das Jahr 2023 (FPV 2023).

3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaR § 5 FPV 2023

Soweit dies zur Ergéanzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen erforderlich ist,
kénnen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-
Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) gemald § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte
fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die H6he der
Entgelte. Fur das Jahr 2023 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2
in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2023 vorgegeben.

Daneben konnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2023 genannten
Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart
werden. Diese Zusatzentgelte kdnnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

Konnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2023 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 2023 fir Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV
2023 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 Zusatzentgelte:

Modulare Endoprothese Knie 5-829.k1 600,00 €
Modulare Endoprothese Hifte 5-829.k1 376,74 €
Selbstexpandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt 5-429.j1 700,00 €
Selbstexpandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt 5-429.jc 940,26 €
Selbstexpandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt 5-513.m0 418,55 €
Selbstexpandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt 5-513.n0 462,28 €
Gabe von Alpha - 1Proteinaseninhibitor human, parenteral | 8-812.07 600,00 €
Gabe von Caspofungin 6-002.- ab 72,14 €
Gabe von Fibrinogenkonzentrat 8-810.j* ab 298,90 €
Gabe von Aflibercept, intravends 6-007.31 714,00 €
Gabe von Blutgerinnungsfaktoren 8-812.al 600,00 €
Gabe von Infliximab, parenteral 6-001.e7 549,78 €
Gabe von Rituximab, intravenos 6-001.h6 1449,47 €




4. Sonstige Entgelte fur Leistungen gemaf § 7 FPV 2023

Fur die Vergitung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergitet werden, hat das Krankenhaus gemal 8 6 Abs. 1 KHEntgG
mit den zustandigen Kostentragern folgende fall- bzw. tagesbezogene krankenhausindividuelle
Entgelte vereinbart:

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2023
keine Vereinbarung

- z.B. unbewertete teilstationdre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgefihrt sind
keine Vereinbarung

- z.B. Leistungen besonderer Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 S. 10 KHG
keine Vereinbarung

Konnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2023 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden Belegungstag
600,00 € abzurechnen. Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2023 auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind
fur jeden Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2023 fir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2023
keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von 8 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG fur
jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

| 5. Zusatzentgelte fiir spezialisierte Leistungen gemal 8 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 3 KHEntgG

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 vergutet
werden, hat das Krankenhaus gemal § 6 Abs. 2a KHEntgG folgende gesonderte Zusatzentgelte
vereinbart:

6. Zusatzentgelt fur Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gemalR der
Vereinbarung nach 8 26 Abs. 2 KHG

Fur Kosten, die dem Krankenhaus flr Testungen von Patientinnen und Patienten, die zur voll-
oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen wurden, auf eine
Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 entstehen, rechnet das Krankenhaus auf Grund der
Vereinbarung nach 8§ 26 Abs. 2 KHG gesondert folgende Zusatzentgelte ab:

- Testungen durch Nukleinsaurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR bei
Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.07.2022:

37,80 €,

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

19,00 €.



7. Zu-und Abschlage gemal § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 4 KHEntgG

Das Krankenhaus berechnet auf3erdem folgende Zu- und Abschlage:

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und
teilstationarem Fall

in H6he von 5,39 €

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach 8§33 PfIBG je voll- und
teilstationarem Fall

in Hohe von 149,28 €

Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen
in Hohe von 45,00 € pro Tag

auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte nach §7
Abs. 1 S. 1 Nr. 1 und 2 KHENntgG sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 S. 1
und Abs. 2a KHEntgG.

Zuschlag zur finanziellen Forderung der personellen Ausstattung in  der
Krankenhaushygiene gemaf § 4 Abs. 9 KHEntgG

in H6he von 0,53 %
auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemal 8 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.

Zu- und Abschlage fur die Beteiligung der Krankenhduser an MalBhahmen zur
Qualitatssicherung nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG

in Hohe von 0,91 €

Zuschlag fur die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen nach 8 17b Abs. la
Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationaren Fall

in H6he von 0,20 €



8. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaf § 7 Abs. 1 Ziff. 6
KHEntgG

Fir die Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht mit den
DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten sachgerecht verglitet
werden kénnen und die nicht gemafl 8§ 137c SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind,
rechnet das Krankenhaus gemal? § 6 Abs. 2 KHEntgG folgende zeitlich befristete fallbezogene
Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

NUB-Bezeichnung OPS Entgelthohe
gecoverte Stent-Grafts mit 8-83b.eli.V.m. 8-842.*b oder 1.200,00 €
bioaktiver Oberflache flr 8-842.*c
periphere Gefal3e je 5 cm
gecoverte Stent-Grafts mit 8-83b.eli.V.m. 8-842.*b oder 1.700,00 €
bioaktiver Oberflache fir 8-842.*c, OPS 8-842.*s oder
periphere Gefal3e je 10 cm 8-842.*t oder 8-842.*c i.V.m.

OPS 8-83b.f1
gecoverte Stent-Grafts mit 8-83b.eli.V.m. 8-842.*b oder 2.300,00 €
bioaktiver Oberflache fir 8-842.*c, OPS 8-842.*s oder
periphere Gefal3e je 15 cm 8-842.*t oder 8-842.*c i.V.m.

OPS 8-83b.eli.V.m. OPS 8-83b.f2
gecoverte Stent-Grafts mit 8-83b.eli.V.m. 8-842.*b oder 3.400,00 €
bioaktiver Oberflache flr 8-842.*c, OPS 8-842.*s oder
periphere Gefal3e je 25 cm 8-842.*t oder 8-842.*c i.V.m.

PS 8-83b.eli.V.m. OPS 8-83b.f4

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 §6a Abs.4 KHEntgG uber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher
berechnet wird, indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem
Pflegeerloskatalog nach 8 17b Abs.4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der
Bewertungsrelationen fiir das Vereinbarungsjahr.

Als Ubergangsbetrag aufgrund einer fehlenden Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr
2023, betragt gemaf § 15 Abs. 2a S. 1 und 2 KHEnNntgG der Pflegeentgeltwert 198,71 €.

10. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

- DRG-Systemzuschlag nach 817b Abs.5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall

in Hohe von 1,54 €

- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach 8§ 139a i.V.m. 8139c SGB V und fur die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 91 i.V.m. 8 139¢c SGB V bzw. des Instituts fur
Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. 8§ 139¢c SGB V fir
jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall




in H6he von 2,96 €

| 11. Telematikzuschlag nach § 291a Abs. 7a S. 1 SGB V

- Zuschlag fur die Finanzierung der den Krankenhausern entstehenden Investitions- und
Betriebskosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten in der Festlegungs-,
Erprobungs- und Einfihrungsphase der elektronischen Gesundheitskarte (Telematikzuschlag)
nach §29la Abs.7a S. 1 SGB V fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationdren
Krankenhausfall

in Hohe von 1,41 €

12. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gemaf 8 115a SGB V

Gemal § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fur vor- und nachstationare Behandlungen
folgende Entgelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind:

Fachabteilung vorstationare nachstationare
Behandlung Behandlung
pro Tag
Chirurgie 100,72 € 17,90 €
Innere Medizin 147,25 € 53,69 €
Orthopéadie und Unfallchirurgie 133,96 € 20,96 €
Kinder- und Jugendmedizin 94,08 € 37,84 €
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 119,13 € 22,50 €
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 78,74 € 37,84 €
Suchtmedizin 147,25 € 53,69 €
Urologie 103,28 € 41,93 €

Zuzuglich der Vergutung von Leistungen mit medizinisch-technischen Grof3geraten wie z. B.

- Computer-Tomographie-Gerate (CT):
- Magnet-Resonanz-Gerate (MRT):
- Linksherzkatheter-Messplatze (LHKM):

Gemall 88 Abs.2 S. 3 Nr. 3 KHEntgG ist eine vorstationdre Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationare Behandlung kann
zusatzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus den stationéren
Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der
Fallpauschale (DRG) Ubersteigt.



13. Entgelte fir sonstige Leistungen

Entgelte im Todesfall inkl. MwSt.

einmaliger Verwaltungsaufwand 11,90 €
Leichensack 11,90 €
Aufbewahrung vom 2. bis 3. Tag (pro Tag) 35,70 €
Aufbewahrung ab dem 4. Tag (pro Tag) 23,80 €
Verwaltungsentgelte inkl. MwSt.

Anfertigung von Fotokopien bis DIN A4, pro Seite 0,50 €
Anfertigung von Fotokopien bis DIN A4, ab der 51. Seite 0,15 €
Anfertigung von Fotokopien bis DIN A3, pro Seite 0,50 €
Anfertigung von Fotokopien bis DIN A4, ab der 51. Seite 0,30 €
Versandkosten Standardbrief bis 20g 0,85 €
Versandkosten Kompaktbrief bis 50g 1,00 €
Versandkosten Grof3brief bin 500g 1,60 €
Versandkosten Maxibrief A5 oder A4 bis 10009 2,75 €
Ausdruck aus EDV-Programmen, je Seite 0,40 €
Anfertigung von Kopien eines Réntgenbildes, pro Kopie 5,50 €
CD Rontgenbilder 510 €
Telefongebtihren pro Tag 1,50 €
Telefongebuhren je Einheit 0,15 €
Parkgebihren fir Besucher pro angefangene Stunde 1,00 €
Parkgebihren fiir Patienten pro Tag max.5,00 €
Nutzung Waschmaschine am Standort llmenau 1,00 €




14. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn
der vollstationaren Krankenhausbehandlung an — innerhalb eines Kalenderjahres flr hdchstens 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.

15. Wiederaufnahme und Ruckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaR §2 FPV 2022 oder der
Ruckverlegung gemal 8 3 Abs. 3 FPV 2022 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte
nach MalRgabe des 8§ 2 Abs. 4 FPV 2022 zusammengefasst und abgerechnet.

16. Belegéarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 — 12 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
aul3erhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

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

17. Entgelte fir Wahlleistungen

Die auBBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wabhlleistungen
werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen
Wabhlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation Uber die Entgelte der wabhlarztlichen
Leistungen entnehmen.



Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.01.2023 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif /
Pflegekostentarif vom 01.01.2022 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergdnzende Fragen haben, stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Abteilung Medizincontrolling gerne zur Verfligung.

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

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



lIm-Kreis-Kliniken
e Arnstadt-llmenau gGmbH

Anlage 2

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der IIm-Kreis-Kliniken
Arnstadt-llmenau gGmbH

Entgelte fur ambulante Leistungen, einschliel3lich Notfallleistungen

Stand: 01.01.2023
Fur die Berechnung der ambulanten Leistungen, einschlieBlich ambulanter Notfallleistungen

finden die Vorschriften der entsprechenden Gebiihrenordnungen Anwendung. Nach der
Gebihrenordnung EBM (Einheitlicher Bewertungsmal3stab) werden alle vertragsarztlich

erbrachten ambulanten Leistungen mit der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet.

Die Gebiihrenordnung fur Arzte (auch GOA genannt) regelt die Abrechnung samtlicher
medizinischer Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Damit ist sie die

Abrechnungsgrundlage sowohl bei Privatpatienten, das heil3t Patienten, die ihre Behandlung

selbst bezahlen und Ublicherweise bei einer privaten Krankenversicherung versichert sind, als

auch fur samtliche andere arztliche Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung

nicht tbernommen werden.
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lIm-Kreis-Kliniken
Arnstadt-limenau gGmbH

Anlage 3

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der lim-Kreis-Kliniken

Arnstadt-llmenau gGmbH

Wahlleistungen

Stand: 01.01.2023
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Patienteninformation vor der Vereinbarung von Wahlleistungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind im Begriff, eine sogenannte Wabhlleistungsvereinbarung zu unterzeichnen. Hierfur ist
gesetzlich vorgeschrieben, dass jeder Patient vor Abschluss der Vereinbarung Uber die Entgelte
der Wahlleistungen und deren Inhalt im Einzelnen schriftich zu unterrichten ist. Dieser

Verpflichtung mdchten wir hiermit nachkommen:

1. Die Bundespflegesatzverordnung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz unterscheiden

zwischen allgemeinen Krankenhausleistungen und Wabhlleistungen.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter
Bertcksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fur die medizinisch zweckmafRige und ausreichende Versorgung
des Patienten notwendig sind. Sofern Sie gesetzlich krankenversichert sind, entstehen
Ihnen fir die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen auf3er den

gesetzlichen Zuzahlungen keine gesonderten Kosten.

Wahlleistungen hingegen sind Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen
hinausgehende Sonderleistungen. Diese sind gesondert zu vereinbaren und vom

Patienten zu bezahlen, sofern kein anderweitiger Versicherungsschutz besteht.

2. Fur sogenannte wahlarztliche Leistungen bedeutet dies, dass Sie sich damit die personliche
Zuwendung und besondere fachliche Qualifikation und Erfahrung der liquidationsberechtigten
angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses einschlieRlich der von diesen Arzten
veranlassten Leistungen von Arzten und &arztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des
Krankenhauses hinzukaufen. Dies gilt auch, soweit die wahlarztlichen Leistungen vom

Krankenhaus berechnet werden. Die Wahlarzte der Kliniken sind in Anlage 3a aufgefihrt.

Selbstverstandlich werden Ihnen auch ohne Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung
alle medizinisch erforderlichen Leistungen zuteil, jedoch richtet sich dann die Person
des behandelnden Arztes ausschliel3lich nach der medizinischen Notwendigkeit.

3. Im Einzelnen richtet sich die konkrete Abrechnung der wahlarztlichen Leistungen nach den
Regeln der amtlichen Gebiihrenordnung fir Arzte/ fir Zahnarzte (GOA/GOZ). Diese

Gebuhrenwerke weisen folgende Grundsystematik auf:



In einer ersten Spalte wird die abrechenbare Leistung mit einer Gebuhrenziffer versehen.
Dieser Gebuhrenziffer ist in einer zweiten Spalte die verbale Beschreibung der abrechenbaren
Leistungen zugeordnet. In einer dritten Spalte wird die Leistung mit einer Punktzahl bewertet.
Dieser Punktzahl ist ein fur die ganze GOA einheitlicher Punktwert zugeordnet, welcher in
Cent ausgedriickt ist. Der derzeit gliltige Punktwert entspricht § 5 Abs. 1 GOA.

Aus der Multiplikation von Punktzahlen und Punktwert ergibt sich der Preis fur diese Leistung,
welcher in Spalte 4 der GOA ausgewiesen ist.

Beispiel:
Ziffer  Leistungsbeschreibung Punktzahl Preis (Einfachersatz), gerundet
1 Beratung — auch mittels 80 4,66 €

Fernsprecher

Bei dem so festgelegten Preis handelt es sich um den sogenannten GOA-Einfachsatz. Dieser
Einfachsatz kann sich durch Steigerungsfaktoren erhdhen. Diese bericksichtigen die
Schwierigkeit und den Zeitaufwand der einzelnen Leistung oder die Schwierigkeit des
Krankheitsfalles. Innerhalb des normalen Gebuhrenrahmens gibt es Steigerungssatze
zwischen dem Einfachen und dem 3,5fachen des Geblhrensatzes, bei technischen
Leistungen zwischen dem Einfachen und dem 2,5fachen des Gebihrensatzes und bei
Laborleistungen zwischen dem Einfachen und dem 1,3fachen des Gebiihrensatzes. Der
Mittelwert liegt fir technische Leistungen bei 1,8, fir Laborleistungen bei 1,15 und fur alle
anderen Leistungen bei 2,3. Daneben werden die Gebiihren gemaR § 6a GOA um 25 % bzw.
15 % gemindert.

Welche Gebuhrenpositionen bei Ihrem Krankheitsbild zur Abrechnung gelangen und welche
Steigerungssatze angewandt werden, lasst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es darauf
an, welche Einzelleistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht
werden, welchen Schwierigkeitsgrad die Leistungen besitzen und welchen Zeitaufwand sie
erfordern.

Die Unterbringung in einem Einbettzimmer inklusive Komfortleistungen erfolgt nach Maf3gabe
der folgenden Leistungsbeschreibung. Der Preis setzt sich pro Kalendertag aus dem
Basispreis fur die Inanspruchnahme des 1-Bett-Zimmers und dem Preis fir die
entsprechenden Komfortelemente zusammen. Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht
zugleich Aufnahmetag sind, werden nicht abgerechnet. Die Preise fir die entsprechenden

Fachbereiche und Stationen sind in der Anlage 3b aufgefihrt.

Der Preis fur die Unterbringung in einem Einbettzimmer bestimmt sich pro Kalendertag aus

dem Basispreis fur die Inanspruchnahme des 1-Bett-Zimmers. Entlassungs- und



Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, werden nicht abgerechnet. Die Preise

fur die entsprechenden Fachbereiche und Stationen sind in der Anlage 3b aufgefiihrt.

6. Entsprechend der Vereinbarung mit den Spitzenverb&nden der Krankenkassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung vom 01.01.2005 geh6rt die notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten aus medizinischen Grinden zu den
allgemeinen Krankenhausleistungen. Es entstehen somit fir die Aufnahme der Begleitperson
keine weiteren Kosten. Uber die medizinische Notwendigkeit entscheidet der Krankenhausarzt
und dokumentiert diese in den Behandlungsunterlagen.

Besteht keine medizinische Notwendigkeit zur Aufnahme einer Begleitperson, so werden von
den lim-Kreis-Kliniken Arnstadt-limenau gGmbH fir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag
des vollstationdren Klinikaufenthaltes 45,00 € fur Unterkunft und Verpflegung berechnet.
Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, werden nicht

abgerechnet.

Insgesamt kann die Vereinbarung von Wabhlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle
Belastung bedeuten. Prifen Sie bitte, ob lhre private Krankenversicherung/Beihilfe oder
Ihre gesetzliche Krankenversicherung Uber einen besonderen Wahltarif nach § 53 SGB V

etc. diese Kosten deckt.

Falls Sie noch Fragen haben, stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Abteilung
Controlling zur Verfigung. Bei diesen kénnen Sie auch jederzeit Einsicht in die GOA/GOZ

nehmen.



) llm-Kreis-Kliniken
W  Amstadt-lmenau gGmbH

Anlage 3a

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der lim-Kreis-Kliniken

Arnstadt-llmenau gGmbH

Wahlarzte
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Stand: 15.09.2023

Klinik far Allgemein- und Viszeralchirurgie

Bereich Wahlarzt standiger arztlicher Vertreter
I Arnstadt Chefarzt Dr. med. T. Wolkersdorfer
lImenau Chefarzt Dr. med. T. Wolkersdorfer | Oberarzt Dr. med. J. Hibel-Abe

I Klinik fur Orthopéadie & Unfallchirurgie II

| Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

I Arnstadt

Chefarzt Dr. med. Th. Weihrauch

Leitd. Oberéarztin P. Ortlepp

lImenau

Chefarzt Dr. med. Th. Weihrauch

Leitd. Oberérztin P. Ortlepp

IKIinikar Gefalichirurgie I

|l Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

Arnstadt

Chefarzt |. Benli

Leitd. Oberarzt A. Mahdi

Klinik fur Innere Medizin

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

I Bereich 1 Arnstadt

Chefarzt Dr. med. O. Gastmann

Leitd. Oberarzt Dr. med. J. Lenk

Bereich 2 Arnstadt

Chefarzt Dr. med. F.-P. Schmidt

Leitd. Oberarztin Dr. med. S. R6mer

I Bereich 1 limenau

Chefarzt Jan Koch

Leitd. Oberarzt Dr. med. H. Boden

Bereich 2 limenau

Chefarztin (kommissarisch)
Dr. med. E. Hildebrandt

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Oberarztin K. Schmidt

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

Arnstadt

Chefarztin Dr. med. Ch. Stapf

Klinik far Kinder- und Jugendmedizin

Leitd. Oberarztin Dr. med. P. Unthan

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

Arnstadt

Klinik fur Urologie

Chefarzt Dr. med. D. Stein

Leitd. Oberarzt Dr. med. L. Lehmann

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

llmenau

Chefarzt Dr. med. K. Elsebach
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Oberarzt Dr. med. R. Schlick




Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Bereich

Wahlarzte

standiger arztlicher Vertreter

Arnstadt

Chefarztin MUDr. S. Tresselt

Leitd. Oberérztin Dipl.-Med. W. Wrobel

I Suchtmedizin I

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

llmenau

Chefarzt Dr. med. J. Pausch

Leitd. Oberarzt Dr. med. S. Hinz

I Anasthesie und Intensivmedizin I
|

| Bereich Wahlarzt standiger arztlicher Vertreter
N . Chefarztin -
Arnstadt — Anasthesie Dr. med. H. Schlegel-Hofner Oberéarztin Ch. Hoyer
Arnstadt — Chefarztin .
Intensivstation Dr. med. H. Schlegel-Hofner Leitd. Oberarzt Dr. med. Ch. Scholz

IImenau — Anéasthesie
und Intensivstation

Cheféarztin
Dr. med. H. Schlegel-Hofner

Leitd. Oberéarztin Dipl.-Med. Ch. Lorenz

IImenau —
Palliativstation

Chefarztin
Dr. med. H. Schlegel-Hoéfner

Oberarztin Dr. med. M. Brocke

I Institut fur Radiologische Diaghostik |I

| Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

I Arnstadt

Chefarztin Dr. med. U. Hampel

Leitd. Oberarzt Ch. Patzner

llmenau

Notfallaufnahme

Chefarztin (kommissarisch)
Dr. med. S. Dreyheller

Leitd. Oberarzt Ch. Patzner

Bereich

Wahlarzt

standiger arztlicher Vertreter

Arnstadt

Chefarzt S. Friese
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Oberarzt Dr. med. C. Hoffmann




_) lIm-Kreis-Kliniken
W  Armstadt-limenau gGmbH

Anlage 3b

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der IIm-Kreis-Kliniken
Arnstadt-llmenau gGmbH

Preise Unterbringung
Einbettzimmer / Zweibettzimmer

Stand: 01.02.2023
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gerne bieten wir Ihnen auf Wunsch und nach Verfuigbarkeit wéahrend lhres Klinikaufent-
haltes die Unterbringung in unseren Einzelzimmern bzw. Komfortzweibettzimmern an.

Der Zuschlag dafiir betragt pro Tag bzw. Ubernachtung:

a) am Standort Arnstadt

Komfortstation ,Johann Sebastian Bach*
Unterbringung im Einzelzimmer mit Komfortleistungen: 140,00 €
Unterbringung im Zweibettzimmer mit Komfortleistungen: 70,00 €

Fachstationen Geburtshilfe/ Kinderheilkunde
Unterbringung im Einzelzimmer mit Komfortleistungen: 90,00 €

b) am Standort llmenau
Unterbringung im Einzelzimmer mit Komfortleistungen: 80,00 €

Komfortpaket:
e Zusatzauswahl zu den Mahlzeiten u. a.:

- zusatzliche Fruhsticksarrangements
- zusatzliche Mittagsmenuis mit Komponentenauswahl
- zusatzliche Abendarrangements
e Kuchenauswahl am Nachmittag
e Séfte, frisches Obst und Snacks
o Kaffee- und Teespezialititen
e Kostenfreier Internetzugang ohne Datenbegrenzung
e Telefonieren ohne Grundgebihr
e Bademantel, Handtlcher zur Nutzung wahrend des Aufenthaltes
e Auswahl an Kosmetikartikeln
e hé&ufiger Bettwaschewechsel
e eine aktuelle Tageszeitung zum Friuhstick, Journale nach Wahl
e Schreib-Set/ Patientenmappe

e und vieles mehr

Fur die reine Unterbringung im Einbettzimmer ohne zusétzliche Komfortleistungen berechnen wir
an beiden Standorten (nur bei Verfugbarkeit):
Unterbringung im Einzelzimmer: 50,00 €

Zuschlag fur die Inanspruchnahme des Wahlessens: 30,00 €



£ llm-Kreis-Kliniken
W  Amstadt-limenau gGmbH

Anlage 4

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der IIm-Kreis-Kliniken
Arnstadt-llmenau gGmbH

Hausordnung

Stand: 01.01.2022
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Die Hausordnung dient der Gewahrleistung von Ordnung und Sicherheit und dient damit dem
Wohl der Patienten. Der Aufenthalt in den Kliniken erfordert besondere Ricksichthahme und

Verstandnis.

Die Hausordnung ist Bestandteil der jeweils gultigen ,Allgemeinen Vertragsbedingungen® fur die
lIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau gGmbH und gilt fiir alle Patienten, Angehorige und Besucher.

1. Die Geschaftsfihrung nimmt das Hausrecht wahr und kann dieses auf Dritte
Ubertragen. Die Mitarbeiter der Kliniken sind befugt Anweisungen an Patienten,

Angehdrige und Besucher zu erteilen, denen in jedem Fall Folge zu leisten ist.

2. Im Gelande der Kliniken ist jegliche Ruhestérung und L&armbelastigung zu

vermeiden.

3. Besuchszeit ist von 14:00 bis 19:00 Uhr, sofern sie nicht anderweitig geregelt
ist. Beachten Sie die jeweiligen Informationen an den Stationseingéngen. In der
Zeit von 12:00 Uhr bis 14:00 Uhr ist Mittagsruhe und von 22:00 bis 06:00 Uhr
Nachtruhe.

4. Im Gelande der Kliniken gilt die Stral3enverkehrsordnung. Zum Parken nutzen
Sie bitte die ausgewiesenen Parkflachen bzw. das Parkhaus. Fir Schaden an

Fahrzeugen kénnen wir keine Haftung ibernehmen.

5. Alle Einrichtungen der Kliniken und die dem Patienten (bergebenen
Gegenstande sind pfleglich und schonend zu behandeln. Fur schuldhaft

verursachte Schaden am Eigentum der Kliniken haftet der Verursacher.

6. Patienten und Besuchern ist der Aufenthalt in Personal-, Betriebs- und
Wirtschaftsraumen nicht gestattet. Es stehen Ihnen ausgewiesene
Aufenthaltsbereiche zur Verfigung. Patienten, die sich aul3erhalb ihres Zimmers

aufhalten, sollten angemessene Kleidung tragen.

7. Das Rauchen ist nur in dafir vorgesehenen Bereichen (gekennzeichnete

Raucherplatze) erlaubt.

8. Es st verboten, Tiere aller Art mitzubringen.



9. In den Kiliniken ist es untersagt, gewerbliche und private Warenverkaufe
jeglicher Art zu tatigen, fur politische und weltanschauliche Ziele zu werben oder

zu sammeln sowie Befragungen durch Dritte durchzufuhren.

10.Bitte achten Sie auf Ihre personlichen Gegenstande. Die Kliniken haften dafir
nicht.

Dr. med. M. John (MBA)
Geschaftsfihrer

|



) lim-Kreis-Kliniken
W  Amstadt-limenau gGmbH

Anlage 5

zu den Allgemeinen Vertragsbedingungen der lim-Kreis-Kliniken

Arnstadt-llmenau gGmbH

Informationspflichten gegentiber Patienten
(Grundlage Art. 12 ff. DS-GVO)

Stand: 01.01.2023
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Informationspflichten gegeniiber Patienten
im Krankenhausbereich
auf der Grundlage der Art. 12 ff. DS-GVO

Stand: 02.2023

Sehr geehrte Patienten,

im Rahmen lhrer Behandlung bzw. Versorgung ist es erforderlich, personenbezogene und auch
medizinische Daten uber Ihre Person zu verarbeiten. Da die Vorgdnge sowohl innerhalb
unseres Krankenhauses als auch im Zusammenspiel mit weiteren an lhrer Behandlung
beteiligten Personen | Institutionen des Gesundheitswesens nicht leicht zu Uberblicken sind,
haben wir fir Sie die nachfolgenden Informationen zusammengestellt:

Zwecke, fur die Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet werden:

Im Rahmen lhrer Behandlung werden Daten Uber lhre Person, lhren sozialen Status sowie die
fur die Behandlung notwendigen medizinischen Daten erhoben, erfasst, gespeichert, verarbeitet,
abgefragt, genutzt und Ubermittelt. Insgesamt spricht man von der "Verarbeitung" lhrer Daten.
Dieser Begriff der "Verarbeitung" bildet den Oberbegriff tGber alle diese Tatigkeiten. Die
Verarbeitung von Patientendaten im Krankenhaus ist aus Datenschutzgriinden nur maglich,
wenn eine gesetzliche Grundlage dies vorschreibt bzw. erlaubt oder Sie als Patient hierzu lhre
Einwilligung erteilt haben.

Fur lhre patientenbezogene Versorgung | Behandlung notwendig sind dabei insbesondere
Verarbeitungen lhrer Daten aus praventiven, diagnostischen, therapeutischen, kurativen und
auch nachsorgenden Griinden. Ebenso erfolgen Verarbeitungen - im Sinne einer
bestmoglichen Versorgung — im Hinblick auf interdisziplindre Konferenzen zur Analyse und
Erorterung von Diagnostik und Therapie, zur Vor-, Mit-, Weiterversorgung bzgl. Diagnostik,
Therapie, Befunden sowie Krankheits- | Vitalstatus. Daneben werden Arztbriefe | Berichte
geschrieben und es erfolgen Verarbeitungen aus Qualitatssicherungsgriinden, zum Erkennen
und Bekampfen von Krankenhausinfektionen sowie zur seelsorgerischen und sozialen
Betreuung und zum Entlassmanagement.

Neben diesen patientenbezogenen Verarbeitungen bedarf es auch einer verwaltungsméaRigen
Abwicklung lhrer Behandlung. Dies bedingt im Wesentlichen die Verarbeitung lhrer Daten zur
Abrechnung Ihrer Behandlung, aus Grinden des Controllings | der Rechnungspriifung, zur
Geltendmachung und Ausiibung sowie Verteidigung von Rechtsanspriichen. Ferner erfolgen
Datenverarbeitungen zu Zwecken der Ausbildung, der Fort- und Weiterbildung von Arzten und
von Angehdrigen anderer Berufe des Gesundheitswesen, zur Forschung oder zu gesetzlich
vorgesehenen Meldepflichten (z.B. an die Polizei aufgrund des Melderechts, an staatliche
Gesundheitsamter aufgrund des Infektionsschutzgesetzes, an das Krebsregister) sowie nicht
zuletzt aus Griinden der Betreuung und Wartung von IT-Systemen und Anwendungen.

Von wem erhalten wir Ihre Daten?

Die entsprechenden Daten erheben wir grundséatzlich — sofern mdéglich — bei Ihnen selbst. Teilweise
kann es jedoch auch vorkommen, dass wir von anderen Krankenhausern, von niedergelassenen
Arzten, Fachéarzten, Medizinischen Versorgungszentren (sog. MVZ), die lhre Erst- | Vor-
Behandlung durchgefuhrt haben, die betreffenden personenbezogenen Daten erhalten. Diese
werden in unserem Krankenhaus im Sinne einer einheitlichen Dokumentation mit Ihren Ubrigen
Daten zusammengefihrt.
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Wer hat Zuariff auf Ihre Daten?

Die an lhrer Behandlung beteiligten Personen haben Zugriff auf lhre Daten, wozu etwa auch
Arzte anderer Abteilungen zahlen, die an einer fachuibergreifenden Behandlung teilnehmen sowie
die Verwaltung, die die Abrechnung lhrer Behandlung vornimmt.

Ihre Daten werden vom Fachpersonal oder unter dessen Verantwortung verarbeitet. Dieses
Fachpersonal unterliegt entweder dem sog. Berufsgeheimnis oder einer Geheimhaltungspflicht

Der vertrauliche Umgang mit Ilhren Daten wird gewahrleistet!

Rechtsarundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten durch den Krankenhaustrager

Die Grundlage dafur, dass der Krankenhaustrager lhre Daten datenschutzrechtlich verarbeiten
darf, ergibt sich hauptsachlich daraus, dass der Krankenhaustrager fir die Versorgung und
Behandlung von Patienten zustandig ist. Auf dieser Grundlage gibt es unterschiedliche Gesetze
und Verordnungen, die dem Krankenhaustrager eine Verarbeitung der Daten erlauben.

Genannt sei hier insbesondere die sog. EU Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), z.B. Art.
6, 9 DS-GVO, die auch in Deutschland gilt und ausdricklich regelt, dass Daten von Patienten
verarbeitet werden dirfen. Daneben finden sich Grundlagen im deutschen Recht, etwa in dem
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), z.B. 8§ 301 SGB V, in dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG), insbesondere § 22 BDSG und im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB), sowie in den 88
630 ff. BGB, die eine Verarbeitung Ihrer Daten voraussetzen.

Als Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung seien hier beispielhaft genannt:

— Datenverarbeitungen zum Zwecke der Durchfihrung sowie Dokumentation des
Behandlungsgeschehens einschlieRlich des innerarztlichen und interprofessionellen
Austauschs im Krankenhaus tber den Patienten fir die Behandlung (Art. 9 Abs. 2h, Abs.
3, Abs. 4 DS-GVO i.v.m. 88 630a ff, 630f BGB i.V.m. entsprechenden landesrechtliehen
Regelungen sofern vorhanden),

— Datendbermittlung an "Externe” im Sinne einer gemeinsamen Behandlung (im Team),

— Zuziehung externer Konsiliararzte, z.B. Labor, Telemedizin, sowie Zuziehung externer
Therapeuten (Art. 9 Abs. 2h, Abs. 3, (Abs.4) DS-GVO iV.m. entsprechenden
landesrechtliehen Regelungen sofern vorhanden),

— Datenubermittlung an die gesetzlichen Krankenkassen zum Zwecke der Abrechnung (Art. 9
Abs. 2h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO i.V.m. § 301 SGB V),

— Datenubermittlung zu Zwecken der Qualitatssicherung (Art. 9 Abs. 2i DS-GVO i.V.m. § 299
SGB Vi.V.m. 8§ 136 SGB V bzw. den Richtlinien des G-BA), usw.

Daneben sind Verarbeitungen auch in Féllen zuléssig, in denen Sie uns Ihre Einwilligung erklart
haben.

Notwendigkeit der Angabe Ihrer Personalien

Die ordnungsgemafRle administrative Abwicklung lhrer Behandlung bedingt die Aufnahme Ihrer
Personalien. Davon ausgenommen sind ausschlie3lich die Félle der vertraulichen Geburt.

Mdogliche Empféanger Ihrer Daten

Ihre Daten werden im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen bzw. etwaiger vorliegender Einwilligungserklarungen erhoben
und ggf. an Dritte Gbermittelt. Als derartige Dritte kommen insbesondere in Betracht:

— gesetzliche Krankenkassen sofern Sie gesetzlich versichert sind,
— private Krankenversicherungen sofern Sie privat versichert,
— Unfallversicherungstrager,
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— Hausarzte,

- weiter-, nach- bzw. mitbehandelnde Arzte,

— andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung,
— Rehabilitationseinrichtungen,

— Pflegeeinrichtungen,

— externe Datenverarbeiter (sog. Auftragsverarbeiter) sowie

— Seelsorger (in kirchlichen Einrichtungen), usw.

Welche Daten werden im Einzelnen tGbermittelt?
Sofern Daten Ubermittelt werden, hangt es im Einzelfall vom jeweiligen Empfanger ab, welche Daten

dies sind. Bei einer Ubermittlung entsprechend § 301 SGB V an Ihre Krankenkasse handelt es sich
zum Beispiel um folgende Daten:

1. Name des Versicherten,

2. Geburtsdatum,

3. Anschrift,

4. Krankenversichertennummer,

5. Versichertenstatus

6. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der
Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der
Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das
Aufnahmegewicht,

7. Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen
und sonstigen
Prozeduren,

8. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fur die
Krankenhausbehandlung mafR3gebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

9. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmal3nahmen
sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit
Angabe geeigneter Einrichtungen.

Behandlung aufgrund asthetischer Operationen, Tatowierungen oder Piercings

Fur den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fir die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer
medizinisch nicht indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist,
muss auch diesbeziglich eine Meldung an die Krankenkasse erfolgen.

Widerruf erteilter Einwilligungen

Wenn die Verarbeitung lhrer Daten auf einer Einwilligung beruht, die Sie dem Krankenhaustrager
gegenuber erklart haben, dann steht Ihnen das Recht zu, Ihre Einwilligung jederzeit zu widerrufen.
Diese Erklarung kénnen Sie - schriftlich | per Mail | Fax - an den Krankenhaustrager richten.
Einer Angabe von Grinden bedarf es dafir nicht. lhr Widerruf gilt allerdings erst ab dem
Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Ruckwirkung. Die Verarbeitung Ihrer
Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

Wahrnehmung berechtigter Interessen des Krankenhaustragers

Sofern der Krankenhaustrager zur Durchsetzung seiner Anspriiche gegen Sie selbst oder lhre
Krankenkasse gezwungen ist, anwaltliche oder gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, da die
vom Krankenhaustrager gestellte Rechnung nicht beglichen wird, muss der Krankenhaustréager
(zu Zwecken der Rechteverfolgung) die dafir notwendigen Daten zu lhrer Person und lhrer
Behandlung offenbaren.
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Wie lange werden Ihre Daten gespeichert?

Der Krankenhaustrager ist gem. 8 630f Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) dazu verpflichtet, eine
Dokumentation Uber Ihre Behandlung zu fuhren. Dieser Verpflichtung kann der Krankenhaustrager
in Form einer in Papierform oder elektronisch gefuihrten Patientenakte nachkommen. Diese
Patientendokumentation wird auch nach Abschluss Ihrer Behandlung fur lange Zeit vom
Krankenhaus verwahrt. Auch dazu ist der Krankenhaustrager gesetzlich verpflichtet.

Mit der Frage, wie lange die Dokumente im Einzelnen im Krankenhaus aufzubewahren sind,
beschéftigen sich viele spezielle gesetzliche Regelungen. Zu nennen sind etwa hier die
Rontgenverordnung (R6V), die Strahlenschutzverordnung (StriSchV), die Apothekenbetriebs-
ordnung (ApBetrO), das Transfusionsgesetz (TFG) und viele mehr. Diese gesetzlichen
Regelungen schreiben unterschiedliche Aufbewahrungsfristen vor.

Daneben ist zu beachten, dass Krankenhauser Patientenakten auch aus Grinden der
Beweissicherung bis zu 30 Jahre lang aufbewahren. Dies folgt daraus, dass
Schadensersatzanspriiche, die Patienten gegeniiber dem Krankenhaus geltend machen, gemai §
199 Abs. 2 Birgerliches Gesetzbuch (BGB) spatestens in 30 Jahren verjghren. Ein
Haftungsprozess konnte also erst Jahrzehnte nach Beendigung der Behandlung gegen den
Krankenhaustrager anhé&ngig gemacht werden. Wuirde das Krankenhaus mit der
Schadensersatzforderung eines Patienten wegen eines behaupteten Behandlungsfehlers
konfrontiert und waren die entsprechenden Krankenunterlagen inzwischen vernichtet, konnte dies
zu erheblichen prozessualen Nachteilen fur das Krankenhaus fiuhren.

Aus diesem Grunde wird lhre Patientenakte bis zu 30 Jahre lang aufbewahrt.

Recht auf Auskunft, Berichtigung., Lédschung usw.

Ihnen stehen sog. Betroffenenrechte zu, d.h. Rechte, die Sie als im Einzelfall betroffene Person
austiben konnen. Diese Rechte kénnen Sie gegeniber dem Krankenhaustrager gelten machen.
Sie ergeben sich aus der EU Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), die auch in Deutschland

gilt:

Recht auf Auskunft, Art. 15 DS-GVO
Sie haben das Recht auf Auskunft tUber die Sie betreffenden
gespeicherten personenbezogenen Daten.

Recht auf Berichtigung, Art. 16 DS-GVO

Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu lhrer Person verarbeitet werden, kénnen Sie
Berichtigung verlangen. Unvollstdndige Daten miussen unter Beriicksichtigung des Zwecks
der Verarbeitung vervollstandigt werden.

Recht auf Léschung, Art. 17 DS-GVO

Sie haben das Recht, die Loéschung Ilhrer Daten zu verlangen, wenn bestimmte
Ldschgrinde vorliegen. Dies ist insbhesondere der Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem
sie urspriinglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr erforderlich sind.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, Art. 18 DS-GVO

Sie haben das Recht auf Einschrédnkung der Verarbeitung lhrer Daten. Dies bedeutet, dass
Ihre Daten zwar nicht geldscht, aber gekennzeichnet werden, um ihre weitere Verarbeitung
oder Nutzung einzuschréanken.

Recht auf Widerspruch gegen unzumutbare Datenverarbeitung, Art. 21 DS-GVO

Sie haben grundsatzlich ein allgemeines Widerspruchsrecht auch gegen rechtméaRige
Datenverarbeitungen, die im 6ffentlichen Interesse liegen, in Austibung o6ffentlicher Gewalt oder
aufgrund des berechtigten Interesses einer Stelle erfolgen.
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Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde wegen DatenschutzverstéRen

Unabhéngig davon, dass es |hnen auch freisteht, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, haben
Sie das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung lhrer Daten datenschutzrechtlich nicht zulassig ist. Dies ergibt sich aus Art. 77 EU
Datenschutz-Grundverordnung. Die Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde kann formlos erfolgen.

Datenschutzbeauftragter des Krankenhauses

Der Krankenhaustrager hat einen Datenschutzbeauftragten bestellt. Seine Kontaktdaten lauten
wie folgt:

Adasis GmbH

Ulrich Rutsch

Am Kaiserkai 69 - 20457 Hamburg

Tel.: 040/ 524725570
datenschutzbeauftragter@ilm-kreis-kliniken.de

Verantwortliche Stelle fiir die Datenverarbeitung ist die Geschéaftsfuhrung:

lIm-Kreis-Kliniken Arnstadt-llmenau gGmbH
Barwinkelstralle 33, 99310 Arnstadt
Aufsichtsratsvorsitzende: Petra Enders
Geschaftsfuhrer: Dr. med. Marcel John
Tel.: 03628 — 919-0

Beschwerderecht bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde

Thiringer Landesbeauftragter fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Dr. Lutz Hasse

HaRlerstralle 8

99096 Erfurt



