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ALICE-HOSPITAL

DRG-Entgelttarif 2026 fur das Alice-Hospital Darmstadt

und

Unterrichtung von Patient*innen gemafn § 8 KHEntgG*
gultig ab 23.02.2026

1. Fallpauschalen (DRGs) gem. § 7 Abs. 1 Ziff. 1
KHENtgG

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

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt Uber verschiedene
Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die
Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefuhrte
Prozeduren (Operationen, aufwéndige diagnostische
oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene
Nebendiagnosen kdnnen zudem die
Schweregradeinstufung beeinflussen. Fir die Festlegung
der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen
Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM
Version 2026) und circa 30.000 Prozeduren (OPS
Version 2026) zur Verfugung. Neben den bisher
genannten konnen auch andere Faktoren wie z. B. das
Alter oder die Entlassungsart Auswirkung auf die
Zuweisung einer DRG haben.

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

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden
Relativgewicht bewertet, welches im Rahmen der DRG-
Systempflege  jahrlich  variieren  kann.  Diesem
Relativgewicht ist ein in Euro ausgedriickter Basisfallwert
(festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet.

Der derzeit gultige Landesbasisfallwert liegt bei
4.563,60 € und unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus
der Multiplikation von Relativgewicht und
Landesbasisfallwert ergibt sich der Preis fir den
Behandlungsfall.
Beispiel:
DRG- Rela- | Landes- | DRG-
DRG Definiti tivge- | basisfall- | Entgelt-
efinition - ..
wicht | wert hdhe
a b C d Sp.c x Sp.d
Thora-
F74Z | xschmerz 0,343 | 4.563,60€ | 1.565,31€
und  sons-
tige und

nicht naher
bezeichnete
Krankheiten
des Kreis-
laufsystems

Vaginale
Entbindung
ohne kom-
plizierende
Diagnose

060D 0,294 | 4.563,60€ | 1.341,70€

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fur die
Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierflir 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 2026 werden die bundeseinheitlichen
Fallpauschalen durch die Anlage 1
Fallpauschalenvereinbarung 2026  (FPV  2026)

vorgegeben. Parallel dazu wurden die fur das Jahr 2026
anzuwendenden Abrechnungsbestimmungen nach § 17b
Abs. 2 S. 1 KHG von Seiten des GKV-Spitzenverbandes
sowie dem Verband der Privaten Krankenversicherung
gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
als Fallpauschalenvereinbarung 2026 — FPV 2026
vereinbart, welche hinsichtlich der einzelnen Entgelte auf
die vom Bundesministerium per Rechtsverordnung
festgesetzten Anlagen der FPV 2026 verweist.

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

§ 3 Abs. 1 und 2 FPV 2026

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu
ermittelnde Preis setzt voraus, dass DRG-spezifische
Grenzen fir die Verweildauer im Krankenhaus nicht tber-
oder unterschriten werden. Bei Uber- oder
Unterschreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich
vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die naheren
Einzelheiten und das Berechnungs-verfahren hierzu
regelt die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenh&user fur das Jahr 2026 (FPV 2026).

3. Hybrid-DRG gemaR § 115f SGB V

GemalR § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem
Katalog festgelegten Leistungen einer speziellen
sektorengleichen Vergutung (Hybrid-DRG), unabhé&ngig
davon, ob die vergiitete Leistung ambulant oder stationar
erbracht wird. Die betreffenden Leistungen sind in den
Regelungen zur Hybrid-DRG-Vergiitung 2026 aufgefuhrt,
ebenso wie die jeweils abzurechnende Hybrid-DRG,




welche mit einem fes-ten Eurobetrag vergitet wird.

Beispiel:
Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe

OPS- OPS-Text
Kode

5- Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chir-
530.00 | urgisch, ohne plastischen Bruchpforten-
verschluss: Mit hoher Bruchsackunterbindung
und Teilresektion

5- Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chir-
530.01 | urgisch, ohne plastischen Bruchpforten-
verschluss: Mit Hydrozelenwandresektion
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krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet
werden, sind fir jedes Zusatzentgelt 600,00 €
abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2026 fiir
Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2026 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 insbesondere folgende
Zusatzentgelte:

Hybrid- | Bezeichnung Bewer-

DRG tung (€)

GO9M Hybrid-DRG 1 der DRG G09Z (Beid- | 3.492,10

seitige Eingriffe bei Leisten- und | €
Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre
oder komplexe Hernioto-mien oder
Operation einer Hydrocele testis
oder andere kleine Eingriffe an
Diinn- und Dickdarm)

ZE136.01 | Medikamente-freisetzende Bal-
lons an Koronargefaen, Zu-
satzinformationen zu Materia-
lien: Art der verwendeten Bal- 186,96 €
lons: Ein medikamente-freiset-
zender Ballon an Koronargefa-
RBen

G24N Hybrid-DRG 1 der DRG G24B (Ein- | 2.760,24

griffe bei Hernien ohne plastische | €
Rekonstruktion der Bauchwand, mit
beidseitigem oder komple-xem Ein-
griff oder Alter < 14 Jahre mit &u-
Berst schweren oder schweren CC)

ZE136.02 | Medikamente-freisetzende Bal-
lons an KoronargefaRen, Zu-
satzinformationen zu Materia-
lien: Art der verwendeten Bal- 575,07 €
lons: Zwei medikamente-frei-
setzender Ballons an Koronar-
gefalen

Die Leistungen beginnen nach Abschluss der
Indikationsstellung  und  der  Uberprifung  der
Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MaRnahmen
zur Operationsplanung und -vorbereitung und enden mit
dem Abschluss der postoperativen Nachbeobachtung.
Far die gesamte Dauer der erbrachten Leistungen ist die
Fallpauschale unabhangig von der Anzahl der beteiligten
Leistungserbringer nur einmal berechnungsfahig. Im
Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine
um 30 € erhohte Fallpauschale berechnet werden. Eine
Berechnung von Entgelten far vereinbarte
Wabhlleistungen bleibt unberuhrt.

5. Sonstige Entgelte fur Leistungen geméan 8§ 7 FPV
2026

4. Zusatzentgelte nach den
Zusatzentgeltekatalogen gemaR 8§ 5 FPV 2026

Kdnnen fir die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2026 auf
Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden,
sind fir jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen.
Kdnnen fiir die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2026 auf
Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden,
sind fir jeden Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2026 fur
Leistungen nach Anlage 3a FPV 2026 keine Entgelte
vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8
Abs. 1 S. 3 KHENtgG fiir jeden Belegungstag 450,00 €
abzurechnen.

Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng
begrenzten Ausnahmeféllen erforderlich ist, kénnen die
fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-
Systems zusténdigen Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche
Krankenhausgesellschaft) gemafR 8 17b Abs. 1 S. 7 KHG
Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Héhe der
Entgelte. Fur das Jahr 2026 werden die
bundeseinheitlichen  Zusatzentgelte durch die
Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2026
vorgegeben.

Daneben kénnen fur die in Anlage 4 in Verbindung mit
Anlage 6 der FPV 2026 genannten Zusatzentgelte
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8 6 Abs.
1 KHENtgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte
kénnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den
Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

Konnen fur die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV
2026 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine

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

Fur Kosten, die dem Krankenhaus fur Testungen von

Patient*innen, 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 § 26 Abs.

2 KHG gesondert folgende Zusatzentgelte ab:

- Testungen durch Nukleinséaurenachweis des
Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR bei
Patient*innen mit Aufnahmedatum ab dem
01.05.2023: 30,40 €

- Testungen mittels Antigen-Test zum direkten
Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 bei
Patient*innen mit Aufnahmedatum ab dem
01.08.2021: 11,50 €

7. Zu-und Abschlage bzw. Abziige

Das Krankenhaus berechnet auerdem folgende Zu- und
Abschlage:
- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten




nach § 17a KHG je voll- und teilstationdrem Fall
in Hohe von 34,35 €

- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten
nach § 33 PfIBG je voll- und teilstationarem Fall
in H6he von 195,75 €

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

Zu- und Abschlage fir die Beteiligung der
Krankenhauser an Malinahmen zur Qualitatssicherung
nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG:
- Qualitatsssicherungszuschlag

in Hohe von 0,84 €

- Zu- oder Abschlag fiir Erlésausgleiche gemaR § 5
Abs. 4 KHEntgG
in Hohe von z.Zt. ohne Berechnung
auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte sowie auf
die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2a KHEntgG

- Zuschlag fur MaRnahmen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf nach §
4 Abs. 8a KHEntgG

in H6he von 0,10 %

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

- Zuschlag zur finanziellen Férderung der
personellen Ausstattung in der Kran-
kenhaushygiene gemaf § 4 Abs. 9 KHEntgG

in Hohe von 0,59 %
auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemaf § 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.

- Zuschlag fur die Beteiligung ganzer Krankenh&auser
oder wesentliche Teile der Einrichtungen an
einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
nach 8 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten
vollstationarem Fall

in H6he von 0,20 €

- Zuschlag Notfallversorgung § 9 Abs. 1a Nr. 5
KHENtgG
in H6he von 4,30 €

- Zuschlag nach § 5 Abs. 2¢c KHEntgG zur Férderung
der geburtshilflichen Versorgung in
Krankenh&ausern

in Hohe von z.Zt. ohne Berechnung

- Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHEntgG zur
Auszahlung des Erldsvolumens fur die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen

in H6he von 11,692 %

- Zuschlag fur Sofort-Transformationskosten nach 8§

8 Abs 11 Satz 1 KHEntgG

in Hohe von 3,25 %
des Rechnungsbetrages bei Patient*innen der
gesetzlichen Krankenversicherung

8. Zuschlége zur Finanzierung von
Selbstverwaltungsaufgaben

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

in H6he von 1,59 €
- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 139 a i.V.m. 8§ 139 ¢ SGB V und fir die
Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach 8 91 iV.m. 8 139 c¢ SGB V fir jeden
abzurechnenden Krankenhausfall

in Héhe von 3,12 €

9. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V

- Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhausern
entstehenden Kosten der Telematikinfrastruktur
sowie der Betriebskosten des laufenden Betriebs
der Telematikinfrastruktur (Telematikabschlag)
nach 8§ 377 Abs. 1 SGB V fiir jeden
abzurechnenden voll- und teilstationaren
Krankenhausfall

in Hohe von 5,47 €

10. 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 § 17b Abs. 4 S. 5 KHG
ermittelte voraussichtliche Summe der
Bewertungsrelationen fiir das Vereinbarungsjahr. Der
derzeitig glltige Pflegeentgeltwert liegt bei 370,35 €.

11. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten
Patient*innen far vollstationare
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V
Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom
gesetzlich versicherten Patient*innen von Beginn der
vollstationaren Krankenhausbehandlung an — innerhalb
eines Kalenderjahres fir héchstens 28 Kalendertage —
eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt
derzeit 10,00 € je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser
Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43c Abs. 3 SGB V
im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen bei den
Patient*innen eingefordert.

12. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus
gemal § 2 FPV 2026 oder der Rickverlegung geman §
3 Abs. 3 FPV 2026 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach MafRgabe des § 2 Abs. 4
FPV 2026 zusammengefasst und abgerechnet.

13. Belegarzt*innen und Beleghebammen/
Entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 - 9 sind nicht abgegolten:

1. die arztlichen Leistungen von Belegarzt*innen in
Belegkrankenhausern und Belegabteilungen sowie
die von ihnen veranlassten Leistungen von
ArztYinnen und d&rztlich geleiteten Einrichtungen



aufBerhalb des Krankenhauses;
2. die Leistungen von Beleghebammen bzw.
Entbindungspflegern.
Diese Leistungen werden von Belegéarzt*in bzw.
Hebamme/ Entbindungspfleger gesondert berechnet.

14. Entgelte fur vorstationare Behandlungen gem. §
115a SGB V

Gem. § 115 a SGB V berechnet das Krankenhaus fir
vorstationare Behandlungen folgende Entgelte, soweit
diese nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind:
219,34 €. Gem. § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 4 KHEntgG ist eine
vorstationare Behandlung neben einer Fallpauschale
(DRG) nicht gesondert abrechenbar.
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nur in Verbindung mit der Wabhlleistung Einbett-Zimmer
moglich.

Eine Vereinbarung tber die Bereitstellung von Telefon und
Fernsehen kénnen Sie an unserer Information im Alice-
Hospital oder in der Aufnahmeabteilung abschlieRen. Be-
achten Sie bitte hierzu unser gesondertes Faltblatt ,Wahl-
leistungen®. Grundsatzlich gilt, dass Wahlleistungen nur
gewahrt werden kdnnen, soweit diese verflugbar sind und
insoweit dadurch der allgemeine Krankenhausbetrieb
nicht gestort wird.

Inkrafttreten

| 15. Entgelte fur Wahlleistungen

Die auRerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in
Anspruch  genommenen  Wabhlleistungen  werden
gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der
Patient*inneninformation  Gber die  Entgelte der
wabhlérztlichen Leistungen entnehmen. Wahlleistungen
sind Leistungen die nicht zu den allgemeinen
Krankenhausleistungen  gehéren und  Uber die
Regelleistungen hinausgehen. Zu ihnen gehdren
insbesondere  wahlérztliche Leistungen. Auch im
Belegarztsystem ist eine wahlérztliche Behandlung, also
Chefarztbehandlung, mdglich. Die Vertrage Uber diese
wahlarztliche Behandlung werden direkt zwischen Ihnen
und dem Sie behandelnden Arzt abgeschlossen. Sofern
eine entsprechende Vereinbarung in der Belegarztpraxis
vor der stationdren Aufnahme noch nicht abgeschlossen
wurde und Sie eine entsprechende Vereinbarung
mochten, wenden Sie sich bitte direkt an den/ die Sie
behandelnde*n Belegarzt*in oder unsere
Aufnahmeabteilung. Die Vereinbarung tGber die wahlarztli-
che Leistung erstreckt sich auf alle an der Behandlung be-
teiligten Arzt*innen und arztlich geleiteten Einrichtungen,
soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistun-
gen berechtigt sind. Die Abrechnung der arztlichen Leis-
tung erfolgt nach der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA),
durch die Sie behandelnden liquidationsberechtigten
Arzt*innen. Die GOA kann in unserer Aufnahmeabteilung
eingesehen werden. Zusétzlich zu den wahlarztlichen
Leistungen kénnen Sie auch Leistungen fur besondere
Unterkunft (1- und 2-Bett-Zimmer), die Leistungen fur Pa-
tient*innentelefon und -fernsehen und die Leistungen fir
die Unterbringung (und Verpflegung) einer Begleitperson
vereinbaren. Die Wabhlleistungen sind vor ihrer Erbringung
grundsatzlich schriftlich zu vereinbaren. Sofern Sie beson-
dere Leistungen des Krankenhauses in Anspruch nehmen
wollen, wenden Sie sich bitte an unsere Aufnahmeabtei-
lung.

Wabhlleistungen pro Tag Entgelt ab 23.02.2026
Kategorie | Kategorie
A B
Ein-Bett-Zimmer 183,00 € 169,00 €
Zwei-Bett-Zimmer 89,00 € 70,00 €
Begleitperson bei Geburt 25,00 €
Begleitperson, medizinisch nicht 75,00 €
begrundet, erwachsene Patient*in
Begleitpersonen, medizinisch nicht 60,00 €
begrundet, Patient*in ist ein Kind

Die Wahlleistungszuschlage furr Ein- und Zweibett-Zimmer
wurden mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung (PKV) in der oben genannten Hohe vereinbart. Aller-
dings ist die Wahlleistung Begleitperson fiir Erwachsene

1 KHENtgG = Krankenhausentgeltgesetz

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 23.02.2026 in Kraft.
Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif vom 01.01.2026
aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben,
stehen Ihnen die Mitarbeitenden der Aufnahmeabteilung, der
Information und der Verwaltung zur Verfligung.

Gleichzeitig kénnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das
DRG-Klassifikationssystem mit den zugehorigen Kostenge-
wichten sowie die zugehdrigen Abrechnungsregeln nehmen.
Insgesamt kann die Vergutung der allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Wabhlleistungen eine
nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies
giltinsbesondere flr Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob Sie
in vollem Umfang fir eine Krankenhausbehandlung
versichert sind.

Hinweis zur gesetzlichen Zuzahlung bei gesetzlich kran-
kenversicherten Patient*innen (gesetzlicher Eigenanteil)
(nicht fiir Privatpatient*innen) Versicherte, die das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, zahlen gem. § 39 SGB V vom
Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an inner-
halb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag (z.Zt. 10, -- €) je
Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres
bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
geleistete Zahlung nach 8§ 32 Abs. 1 Satz 2 SGB VI sowie die
nach § 40 Abs. 6 Satz 1 SGB V geleistete Zahlung sind auf die
Zahlung anzurechnen, soweit die entsprechenden Nachweise
(Quittungen) vorgelegt werden.

Die Krankenhauser sind gesetzlich verpflichtet die Zuzahlung
von den Patient*innen einzuziehen und an die zustandige
Krankenkasse weiterzuleiten. Bitte helfen Sie mit, unndti-
gen Verwaltungsaufwand zu vermeiden. Sobald wir von Ih-
rer Krankenkasse eine Kostenzusage flr lhre stationdre Be-
handlung einschlieZlich der Mitteilung Gber Ihre Zuzahlungs-
pflicht erhalten haben, senden wir Ihnen die Zuzahlungsanfor-
derung mit dem von lhnen zu tragendenden Zuzahlungsbetrag
nach Hause. Bitte Uberweisen Sie den Betrag innerhalb der im
Anschreiben angegebenen Zahlungsfrist (innerhalb 14 Tage).
Eine Barzahlung ist nicht moglich. Die gesetzliche Zuzahlung
steht in keinem Zusammenhang mit den von lhnen ggfs. ge-
wiinschten Wahlleistungen fiir die Unterbringung in einem 1-
oder 2-Bett-Zimmer oder mit den Leistungen fur Telefon und
Fernsehen!

Ausnahmeregelungen bestehen fiir Versicherten der AOK
Hessen und andere gesetzliche Krankenkassen:

Diese gesetzlichen Krankenkassen teilen uns elektronisch mit,
ob sie die Krankenhauszuzahlung selbst einziehen oder von
uns als Krankenhaus einziehen lassen.




