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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen lhnen

folgende Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfiir gerne zur Verfligung:

Doris Laufs

Verwaltungsgebaude
VockestraBe 72

Zimmer 07/EG

Telefon | 089 4562-2277

Gleichzeitig konnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in den PEPP-Entgelt-
katalog mit den zugehdrigen Bewertungsrelationen sowie die zugehorigen

Abrechnungsregeln nehmen.

Insgesamt kann die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen
und der Wahlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung be-
deuten. Dies gilt insbesondere fiir Selbstzahler. Priifen Sie bitte, ob Sie in

vollem Umfang fiir eine Krankenhausbehandlung versichert sind.




Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)

§ 1 Geltungsbereich
Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fiir die vertraglichen Beziehungen zwischen
dem kbo-Isar-Amper-Klinikum gemeinniitzige GmbH und den Patienten bei vollstationaren Kranken-
hausleistungen — auch in Form der stationsaquivalenten psychiatrischen, teilstationdren sowie vor-
und nachstationdren Krankenhausleistungen.

§ 2 Rechtsverhaltnis
(1)  Die Rechtsheziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten sind privatrechtlicher Natur.

(2) Die AVB werden gemaB §§ 305 ff. BGB fiir Patienten wirksam, wenn diese

o jeweils ausdriicklich oder — wenn ein ausdriicklicher Hinweis wegen der Art des Vertragsschlusses
nur unter unverhéltnismaBigen Schwierigkeiten moglich ist — durch deutlich sichtbaren Aushang
am Ort des Vertragsschlusses darauf hingewiesen wurden,

o von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fiir den Verwender der AVB erkennbare kor-
perliche Behinderung der anderen Vertragspartei angemessen beriicksichtigt, Kenntnis erlangen
konnten,

o sich mit ihrer Geltung einverstanden erklart haben.

§ 3 Umfang der Krankenhausleistungen

(1)  Die vollstationaren Krankenhausleistungen — auch in Form der stationsaquivalenten psychiatrischen,
teilstationdren sowie vor- und nachstationdren Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen und die Wahlleistungen.

(2)  Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichti-
gung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Erkrankung
des Patienten fiir die medizinisch zweckmaBige und ausreichende Versorgung notwendig sind. Unter
diesen Voraussetzungen gehoren dazu auch:

a) die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaBnahmen zur Friiherkennung von
Krankheiten im Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V),

b) die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

¢) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder
die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Abs. 3 SGB YV,

d) die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fiir die stationare Versorgung von
Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren sowie ent-
sprechenden Schwerpunkten,

e) die Friihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1,S.3 SGB YV,

f) das Entlassungsmanagement im Sinne des § 39 Abs. 1a SGB V.
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Nicht Gegenstand der allgemeinen Krankenhausleistungen sind

a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus
keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbe-
handlung nicht besteht.

b) die Leistungen der Belegarzte, der Beleghebammen/-entbindungspfleger,

¢) Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Krankenhausaufenthaltes mitgegeben wer-
den (z.B. Prothesen, Unterarmstiitzkriicken, Krankenfahrstiihle),

d) die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung,

e) Leistungen, die nach Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB § 137c SGB V
nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden diirfen.

f) Dolmetscherkosten.

Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur auf diejenigen Leistungen, fir die das

Krankenhaus im Rahmen seiner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich ausgestattet ist.

Aufnahme, Verlegung, Entlassung

Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses wird aufgenommen, wer der vollstationaren
oder teilstationaren Krankenhaushehandlung 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 auBerhalb der qualitativen oder
quantitativen Leistungsfahigkeit des Krankenhauses — einstweilen aufgenommen, bis seine Ver-
legung in ein anderes geeignetes Krankenhaus gesichert ist.

Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem Urteil des behandelnden Kranken-
hausarztes fiir die Behandlung des Patienten medizinisch notwendig und die Unterbringung im
Krankenhaus mdglich ist. Dariber hinaus kann auf Wunsch im Rahmen von Wahlleistungen eine Be-
gleitperson aufgenommen werden, wenn ausreichende Unterbringungsmdglichkeiten zur Verfiigung
stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird und medizinische Griinde nicht entgegenstehen.

Bei medizinischer Notwendigkeit (insbesondere in Notféllen) kdnnen Patienten in ein anderes
Krankenhaus verlegt werden. Die Verlegung wird vorher — soweit méglich — mit dem Patienten ab-
gestimmt.

Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse erfol-
gende Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist gemaB § 60 SGB V von einer Einwilligung
der gesetzlichen Krankenkasse abhangig, wenn die Verlegung nicht aus zwingenden medizinischen
Griinden erforderlich ist. Verweigert die gesetzliche Krankenkasse ihre Einwilligung, erfolgt die Ver-
legung nur auf ausdriicklichen Wunsch und eigene Kosten des gesetzlich Krankenversicherten. Das
Krankenhaus informiert den gesetzlich Krankenversicherten hieriiber.

Allgemeine Vertragsbedingungen (AGB) 5



&)

Entlassen wird,

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

b) die Entlassung ausdriicklich wiinscht.

Besteht der Patient entgegen arztlichem Rat auf seine Entlassung oder verlasst er eigenméchtig das
Krankenhaus, haftet das Krankenhaus fiir die entstehenden Folgen nicht.

Eine Begleitperson wird entlassen, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr gegeben
sind.

Vor- und nachstationére Behandlung
Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung (Krankenhauseinweisung)
Patienten in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
a) die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die
vollstationare Krankenhaushehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung),
b) im Anschluss an eine vollstationére Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg
zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Die vorstationare Krankenhaushehandlung, die drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Kalender-
tagen vor Beginn der stationéren Behandlung nicht Giberschreiten darf, wird beendet,
a) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationaren Behandlung,
b) wenn sich herausstellt, dass eine vollstationdre Krankenhausbehandlung nicht oder
erst auBerhalb des vorstationaren Zeitrahmens notwendig ist,
¢)  wenn der Patient die Beendigung ausdriicklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.

In den Fallen b) und c) endet auch der Behandlungsvertrag.

Die nachstationdre Krankenhausbehandlung, die sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Kalen-
dertagen, bei Organibertragungen drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung, nicht tiberschreiten darf, wird beendet,
a) wenn der Behandlungserfolg nach Entscheidung des Krankenhausarztes gesichert

oder gefestigt ist, oder
b) wenn der Patient die Beendigung ausdriicklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.

Gleichzeitig endet auch der Behandlungsvertrag.

Die Frist von 14 Kalendertagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organ-
tibertragungen nach § 9 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach Beendi-
gung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen.
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Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nach-

stationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrages durch die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet und ist nicht Gegenstand der Kranken-
hausleistungen.

Das Krankenhaus unterrichtet den einweisenden Arzt unverziiglich iiber die vor- und nachstationére
Behandlung des Patienten sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils be-
teiligten Arzte iiber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis.

§ 5a Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung

§6

§7
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Im Rahmen der psychiatrischen Versorgung kann das Krankenhaus in medizinisch geeigneten Féllen
anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stationsaquivalente Behandlung im héuslichen Um-
feld erbringen.

Entgelt

Das Entgelt fiir die Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben und
dem PEPP Entgelt bzw. DRG-Entgelttarif in der jeweils giiltigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB
ist.

Abrechnung des Entgelts bei gesetzlich Krankenversicherten

und Heilfiirsorgeberechtigten

Soweit ein 6ffentlich-rechtlicher Kostentrager (z.B. Krankenkasse etc.) nach MaBgabe der jeweils
geltenden gesetzlichen Vorschriften zur Zahlung des Entgelts fiir die Krankenhausleistungen ver-
pflichtet ist, rechnet das Krankenhaus seine Entgelte unmittelbar mit diesem ab. Auf Verlangen des
Krankenhauses legt der Patient eine Kosteniibernahmeerklarung seines Kostentragers vor, die alle
Leistungen umfasst, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische Ver-
sorgung im Krankenhaus notwendig sind.

Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen von Beginn
der vollstationaren Krankenhaushehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens

28 Tage nach MaBgabe des § 39 Abs. 4 SGBV eine Zuzahlung, die vom Krankenhaus an die
Krankenkasse weitergeleitet wird. Nahere Einzelheiten ergeben sich aus dem DRG-Entgelttarif bzw.
PEPP-Entgelttarif.

Gesetzlich Krankenversicherte, bei denen eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Abs. 1
SGB V durchgefiihrt wird und die erklaren, tiber die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie
die von den Krankenkassen dafiir zu zahlenden Entgelte unterrichtet werden zu wollen, erhalten
innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung eine derartige schriftliche
oder elektronische Information, sofern sie bzw. ihre gesetzlichen Vertreter bis spatestens zwei
Wochen nach Abschluss der Behandlung dies ausdriicklich gegeniiber der Krankenhausverwaltung
erkléren.
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Abrechnung des Entgelts bei Selbstzahlern
Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch

genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind,
besteht nach MaBgabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht
eines offentlich-rechtlichen Kostentrégers (z.B. Krankenkasse). In diesem Fall ist der Patient dem
Krankenhaus gegentiber Selbstzahler.

Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes fiir die Krankenhausleistungen verpflichtet.
Sofern der Patient als Versicherter einer privaten Krankenversicherung von der Mdglichkeit einer
direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Gebrauch macht, werden Rechnungen unmittelbar gegeniiber dem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen erteilt. Voraussetzung fiir eine solche Direktabrechnung ist, dass der
Versicherte seine ausdriickliche Einwilligung, erklért, dass die Daten an das private Krankenver-
sicherungsunternehmen Ubermittelt werden.

Fiir Krankenhausleistungen kénnen Zwischenrechnungen erteilt 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 mit Zugang der Rechnung fallig.

Bei Zahlungsverzug kénnen Verzugszinsen in Hohe von fiinf Prozentpunkten tiber dem Basiszins-
satz pro Jahr (§ 288 Abs. 1 BGB) berechnet werden; dariiber hinaus kdnnen Mahngebiihren in
Hohe von Euro 5,00 berechnet werden, es sei denn, der Patient weist nach, dass kein oder ein
wesentlich geringerer Schaden entstanden ist.

Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskraftig festgestellten Forderungen ist aus-
geschlossen.

Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen

Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) nach § 17b oder
PEPP-Entgelten nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) abrechnet, kann es fiir
Krankenhausaufenthalte eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit ein Kran-
kenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird (§ 8 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung — BPflV
oder § 8 Abs. 7 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG).

Ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemessene
Abschlagszahlung verlangen, deren Héhe sich an den bisher erbrachten Leistungen in Verbin-
dung mit der Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte orientiert (§ 8 Abs. 4 BPfIV oder
§ 8 Abs. 7 KHENtgG).
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§10 Beurlaubung

Beurlaubungen sind mit einer stationdren Krankenhausbehandlung in der Regel nicht vereinbar.
Wahrend einer stationaren Behandlung werden Patienten daher nur aus zwingenden Griinden und
nur mit Zustimmung des leitenden Abteilungsarztes beurlaubt.

§ 11 Arztliche Eingriffe

(1)

@

Eingriffe in die krperliche und geistig-seelische Unversehrtheit des Patienten werden nur nach seiner
Aufklarung iiber die Bedeutung und Tragwesite des Eingriffs und nach seiner Einwilligung vorgenommen.

Ist der Patient auBerstande, die Einwilligung zu erkléren, wird der Eingriff ohne eine ausdriickliche Ein-
willigung vorgenommen, wenn dieser nach der Uberzeugung des zustandigen Krankenhausarztes zur
Abwendung einer drohenden Lebensgefahr oder wegen einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden
Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes des Patienten unverziiglich erforderlich ist.

Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei einem beschrankt geschéftsfahigen oder geschaftsunfahigen Pa-
tienten 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 § 323c StGB unbeachtlich ist.

§12 Obduktion

M
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Eine Obduktion kann vorgenommen werden, wenn

a) der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat oder

b) der erreichbare nachste Angehdrige (Abs. 3) des Verstorbenen, bei gleichrangigen Angehérigen
einer von ihnen, eingewilligt hat und dem Krankenhausarzt ein entgegenstehender Wille des
Verstorbenen nicht bekannt geworden ist.

Von der Obduktion ist abzusehen bei Verstorbenen, die einer die Obduktion ablehnenden Gemein-
schaft angehdren, sofern nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat.

Nachste Angehdrige im Sinne des Absatzes 1 sind in der Rangfolge ihrer Aufzéhlung

o der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner,

e die volljahrigen Kinder (und Adoptivkinder),

o die Eltern (bei Adoption die Adoptiveltern) oder, sofern der Verstorbene zur Todeszeit minder-
jahrig war und die Sorge fiir seine Person zu dieser Zeit nur einem Elternteil, einem Vormund oder
einem Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber,

e die volljahrigen Geschwister,

o die GroBeltern.

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,
genligt die Beteiligung und Entscheidung des néchsterreichbaren nachrangigen Angehdrigen. Dem



nachsten Angehérigen 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 Angehérigen. Hatte der Verstorbene die Entscheidung liber eine Obduktion einer bestimm-
ten Person iibertragen, tritt diese an die Stelle des nachsten Angehdrigen.

(4) Die Absétze 1 bis 3 finden keine Anwendung bei einer Obduktion, die aufgrund einer gesetzlichen
Erméchtigung von der zustandigen Behdrde angeordnet ist.

(5)  §12 findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und Entnahme von Organen und Geweben
zum Zwecke der Ubertragung auf andere Menschen. Hierfiir sind ausschlieBlich die Regelungen des
Transplantationsgesetzes maBgeblich

§13 Aufzeichnungen und Daten
(1) Krankengeschichten, inshesondere Krankenblatter, Untersuchungsbefunde, Réntgenaufnahmen und
andere Aufzeichnungen sind Eigentum des Krankenhauses.

(2) Patienten haben keinen Anspruch auf Herausgabe der Originalunterlagen. Abweichende gesetzliche
Regelungen bleiben unberiihrt.

(3) 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 bleiben
unberiihrt. Die entsprechenden Kosten sind vom Patienten vor Ubergabe zu erstatten. Der Patient
hat zudem ein Recht auf Auskunft.

(4)  Die Verarbeitung der Daten einschlieBlich ihrer Weitergabe erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen
Regelungen, inshesondere der Bestimmungen tber den Datenschutz (siehe Anlage DSGVO bei kbo),
der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses.

§ 14 Hausordnung

Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassene Hausordnung zu beachten.

§ 15 Eingebrachte Sachen
(1) Indas das Krankenhaus sollen nur die notwendigen Kleidungsstiicke und Gebrauchsgegenstande ein-
gebracht werden.

(2)  Geld und Wertsachen werden bei der Verwaltung in fiir das Krankenhaus zumutbarer Weise verwahrt.

(3)  Bei handlungsunfahig eingelieferten Patienten werden Geld und Wertsachen in Gegenwart eines
Zeugen festgestellt und der Verwaltung zur Verwahrung tbergeben.

(4)  Zuriickgelassene Sachen gehen in das Eigentum des Krankenhauses iiber, wenn sie nicht innerhalb von
12 Wochen nach Aufforderung abgeholt werden.
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Im Fall des Absatzes 4 wird in der Aufforderung ausdriicklich darauf verwiesen, dass auf den Heraus-

gabeanspruch verzichtet wird mit der Folge, dass die zurlickgelassenen Sachen nach Ablauf der Frist in
das Eigentum des Krankenhauses iibergehen.

Absatz 4 gilt nicht fiir Nachlassgegensténde sowie fiir Geld und Wertsachen, die von der Verwaltung
verwahrt werden. Die Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung dieser Sachen erfolgt unter Be-
achtung der gesetzlichen Bestimmungen.

§ 16 Haftungsbeschrénkung

M

Fir den Verlust oder die Beschadigung von eingebrachten Sachen, die in der Obhut des Patienten
bleiben, oder von Fahrzeugen des Patienten, die auf dem Krankenhausgrundstiick oder auf einem
vom Krankenhaus bereitgestellten Parkplatz abgestellt sind, haftet der Krankenhaustrager nur bei
Vorsatz und grober Fahrlassigkeit; das gleiche gilt bei Verlust von Geld und Wertsachen, die nicht
der Verwaltung zur Verwahrung tbergeben wurden.

Haftungsanspriiche wegen Verlustes oder Beschadigung von Geld und Wertsachen, die durch die
Verwaltung verwahrt wurden, sowie fir Nachlassgegensténde, die sich in der Verwahrung der Ver-
waltung befunden haben, miissen innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Erlangung der Kennt-
nis von dem Verlust oder der Beschadigung schriftlich geltend gemacht werden; die Frist beginnt
friihestens mit der Entlassung des Patienten.

§17 Zahlungsort

Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und seine Kosten in Haar zu erfiillen.

§ 18 Inkrafttreten

Diese AVB treten am 01.01.2021 in Kraft. Gleichzeitig werden die AVB vom 01.08.2020 aufgehoben.
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PEPP-Entgelttarif 2021

PEPP-Entgelttarif 2021 fiir Krankenhduser
im Anwendungsbereich der BPflV und Unterrichtung des
Patienten gemaB § 8 Abs. 6BPflV

Das kbo-Isar-Amper-Klinikum gemeinniitzige GmbH

kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Haar, Vockestr. 72, 85540 Haar ab: 01.01.2021
kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Taufkirchen (Vils), Brauhausstr. 5, 84416 Taufkirchen ab: 01.01.2021
berechnet folgende Entgelte:

Die Entgelte fiir die allgemeinen vollstationdren, stationséquivalenten und teilstationéren Leistungen

des Krankenhauses richten sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie der BPflV in der jeweils
gliltigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen tiberwiegend iiber mit Bewertungs-
relationen bewertete pauschalierende Entgelte fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) anhand des
PEPP-Entgeltkataloges abgerechnet.

1. Pauschalierende Entgelte fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
gem. § 7S.1 Nr. 1 BPflViV.m. § 1 Absatz 1 PEPPV 2021
Jedem PEPP ist mindestens eine tageshezogene Bewertungsrelation hinterlegt, deren Hohe sich
aus den unterschiedlichen Vergiitungsklassen des PEPP-Entgeltkataloges ergibt. Die Bewertungs-
relationen kdnnen im Rahmen der Systempflege jahrlich variieren. Die fiir die Berechnung des PEPP
jeweils maBgebliche Vergiitungsklasse ergibt sich aus der jeweiligen Verweildauer des Patienten im
Krankenhaus. Der Bewertungsrelation ist ein in Euro ausgedriickter Basisentgeltwert (festgesetzter
Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit giiltige Basisentgeltwert fiir

das kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Haar,
VockestraBe 72, 85540 Haar, liegt bei ... 306,94 €

das kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Taufkirchen (Vils),
BrauhausstraBe 5, 84416 Taufkirchen, liegtbei .......................oo 286,87 €

und unterliegt ebenfalls jahrlichen Veranderungen.

Die Entgelthche je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene maBgebliche
Bewertungsrelation nach Anlage 1a oder Anlage 2a bzw. Anlage 5 der PEPPV 2021 jeweils mit dem
Basisentgeltwert multipliziert und das Ergebnis kaufménnisch auf zwei Nachkommastellen gerundet
wird. Fiir die Rechnungsstellung wird die Anzahl der Berechnungstage je Entgelt addiert und mit
dem ermittelten Entgeltbetrag multipliziert. Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder
weitere Tag des Krankenhausaufenthalts inklusive des Verlegungs- oder Entlassungstages aus dem
Krankenhaus; wird ein Patient am gleichen Tag aufgenommen und verlegt oder entlassen, gilt dieser
Tag als Aufnahmetag und zahlt als ein Berechnungstag.
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PEPP-Entgeltkatalog — Bewertungsrelationen bei vollstationérer Versorgung

Anzahl
PEPP Bezeichnung Berechnungtage / Ver-
giitungsklasse

Bewertungsrelation

jeTag

PAO4A | Affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme und 1 1,4859
Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre oder mit komplizieren- ) 13067
der Diagnose und Alter > 64 Jahre oder mit komplizieren-
der Konstellation oder mit hoher Therapieintensitat 3 12910

4 1,2751
5 1,2593
6 1,2434
7 1,2276
8 1,2117
9 1,1959
10 1,1800
1 1,1642
12 1,1483
13 1,1325
14 1,1166
15 1,1008
16 1,0849
17 1,0691
18 1,0532

Anhand des nachfolgenden Beispiels bemisst sich die konkrete Entgelthdhe fiir die PEPP PA04
bei einem hypothetischen Basisentgeltwert von 250,00 € und einer Verweildauer
von 12 Berechnungstagen wie folgt:

Bezeichnung Bewertungsrelation Basisentgeltwert Entgelthohe
PAO4A | Affektive, neurotische Belastungs-, 1,1483 250,00 € 12

somatoforme und Schlafstorungen, x 250,00 €

Alter > 84 Jahre oder mit komplizie- x 1,1483

render Diagnose und Alter > 64 Jahre
oder mit komplizierender Konstellation
oder mit hoher Therapieintensitat

=3.444,90 €

Bei einer Verweildauer von z.B. 29 Berechnungstagen ist die tatsdchliche Verweildauer lénger als
die letzte im Katalog ausgewiesene Vergiitungsklasse. Damit ist fiir die Abrechnung die Bewertungs-

relation der letzten Vergiitungsklasse heranzuziehen. Dies wiirde zu folgendem Entgelt fiihren:

Bezeichnung Bewertungsrelation Basisentgeltwert Entgelthohe
PAO4A | Affektive, neurotische Belastungs-, 1,0532 250,00 € 29

somatoforme und Schlafstorungen, x 250,00 €

Alter > 84 Jahre oder mit komplizie- x 1,0532

render Diagnose und Alter > 64 Jahre
oder mit komplizierender Konstellation
oder mit hoher Therapieintensitat

=17.635,70 €
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Welche PEPP bei Ihrem Krankheitshild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierfiir kommt es inshesondere darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationa-
ren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen
im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fiir das Jahr 2021 werden die
mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte durch die Anlagen 1a und 2a bzw. die Anlage 5 der
PEPP-Vereinbarung 2021 (PEPPV 2021) vorgegeben.

Erganzende Tagesentgelte gem. § 6 PEPPV 2021

Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen 1a und 2a
PEPPV 2020 oder zu den Entgelten nach § 6 Absatz 1 BPflV kénnen bundeseinheitliche erganzende
Tagesentgelte nach der Anlage 5 PEPPV 2020 abgerechnet werden.

Die ergénzenden Tagesentgelte sind wie die PEPP mit Bewertungsrelationen hinterlegt:

ET Bezeichnung ET, OPS-Kode OPS(\)I:?_']?& t201 9 Be‘r"éfar;itg;lgs'
Erhdhter Betreuungsaufwand bei
psychischen und psychosomati-
somatischen Stérungen und schen Stérungen und Verhaltens-
Verhaltensstérungen bei storungen bei Erwachsenen,
Erwachsenen 1:1-Betreuung

ET01.04 | 9-640.06 | Mehrals 6 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,2065

ET01.05 9-640.07 | Mehrals 12 bis zu 18 StundenproTag | 2,0459
ET01.06 | 9-640.08 | Mehr als 18 Stunden pro Tag 2,8835

ET02 " | Intensivbehandlung bei Intensivbehandlung bei psychi-
psychischen und psycho- schen und psychosomatischen
somatischen Storungen und | ET02.03 | 9-619 Stérungen und Verhaltensstérun- 01772
Verhaltensstorungen bei gen bei erwachsenen Patienten
erwachsenen Patienten mit mit 3 Merkmalen

mindestens 3 Merkmalen Intensivbehandlung bei psychi-
schen und psychosomatischen
ET02.04 | 9-61a Stérungen und Verhaltensstérun- 0,2207
gen bei erwachsenen Patienten
mit 4 Merkmalen
Intensivbehandlung bei psychi-
schen und psychosomatischen
ET02.05 | 9-61b | Stérungen und Verhaltensstorun- 0,2426
gen bei erwachsenen Patienten mit
5 oder mehr Merkmalen

Intensive Betreuung in einer Kleinst-
gruppe bei psychischen und/oder
psychosomatischen Storungen und
somatischen Stérungen und/ Verhaltensstorungen bei Kindern
oder Verhaltensstorungen bei oder Jugendlichen

Kindern oder Jugendlichen ET04.01 9-693.03 | Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 0,6567

ET04.02 9-693.04 | Mehr als 12 bis zu 18 Stunden proTag |  0,7870
ET04.03 9-693.05 | Mehr als 18 Stunden pro Tag 1,2813

ETO1 Erhchter Betreuungsaufwand
bei psychischen und psycho-

ETO4 Intensive Betreuung in einer
Kleinstgruppe bei psychi-
schen und/oder psycho-
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Bezeichnung

OPS Version 2019
OPS-Text

Bewertungs-
relation

ET05

Einzelbetreuung bei psychi-
schen und/oder psycho-
somatischen Stérungen und/
oder Verhaltensstérungen bei
Kindern oder Jugendlichen

Einzelbetreuung bei psychischen
und/oder psychosomatischen
Stérungen und/oder Verhaltens-
stérungen bei Kindern oder
Jugendlichen

ET05.01 9-693.13 | Mehr als 8 bis 12 Stunden pro Tag 1,4650
ET05.02 9-693.14 | Mehr als 12 bis 18 Stunden proTag |  2,1600
ET05.03 9-693.15 | Mehr als 18 Stunden pro Tag 3,1462

1) Abrechenbar ist jeder Tag mit Giiltigkeit eines OPS-Kodes, an dem der Patient stationar behandelt wird. Vollsténdige Tage der Ab-
wesenheit wahrend der Giiltigkeitsdauer des OPS-Kodes sind nicht abrechenbar.

Die Entgelthche je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene maBgebliche
Bewertungsrelation nach Anlage 5 PEPPV 2021 jeweils mit dem Basisentgeltwert multipliziert und
das Ergebnis kaufmannisch auf zwei Nachkommastellen gerundet wird. Fiir die Rechnungsstellung
wird die Anzahl der Berechnungstage je Entgelt addiert und mit dem ermittelten Entgeltbetrag
multipliziert.

Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gem. § 5 PEPPV 2021
GemaB § 17d Abs. 2 KHG kdnnen, soweit dies zur Erganzung der Entgelte in eng begrenzten
Ausnahmefallen erforderlich ist, die Vertragsparteien auf Bundesebene Zusatzentgelte und deren
Hohe vereinbaren. Fiir das Jahr 2021 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte nach

§ 5 Abs. 1 PEPPV 2021 in Verbindung mit der Anlage 3 PEPPV 2021 vorgegeben. Daneben kénnen
nach § 5 Abs. 2 PEPPV 2021 fiir die in Anlage 4 PEPPV 2021 benannten, mit dem bundeseinheit-
lichen Zusatzentgelte-Katalog nicht bewerteten Leistungen krankenhausindividuelle Zusatzent-
gelte nach § 6 Abs. 1 BPfIV vereinbart werden.

Zusatzentgelte konnen zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den
Anlagen 1a, 2a und 6a oder den Entgelten nach den Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2021 oder zu
den Entgelten nach § 6 Absatz 1 BPflV abgerechnet werden.

Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 4 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fiir den Verein-
barungszeitraum 2021 noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden,
sind fiir jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

Wurden fiir Leistungen nach Anlage 4 im Jahr 2021 keine Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzel-
fall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3 BPfIV fir jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

Pflegekostentarif (allgemein) / PEPP Entgelt 15



16

Das Krankenhaus berechnet folgende eigene verhandelte Zusatzentgelte.

Vereinbartes Entgelt
Bezeichnung OPS-Kode OPS-Text Miinchen-Ost  Taufkirchen
(vils)

ZP2020-54.007 | Gabe von Eltrombopag, | 6-006.06 | Gabe von Eltrombopag, 1.724,80 € entfallt
oral oral

ZP2020-26.001 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a0 | Gabe von Paliperidon, 387,00 € 387,00 €
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.002 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a1 | Gabe von Paliperidon, 580,50 € 580,50 €
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.003 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a2 | Gabe von Paliperidon, 822,38 € 822,38 €
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.004 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a3 | Gabe von Paliperidon, 1.112,63€ | 1.112,63 €
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.005 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a4 | Gabe von Paliperidon, 1.402,88€ | 1.402,88 €
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.006 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a5 | Gabe von Paliperidon, 1.693,13€ | 1.693,13€
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.007 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a6 | Gabe von Paliperidon, 1.983,38 € entfallt
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.008 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a7 | Gabe von Paliperidon, 2.273,63 € entfallt
intramuskular intramuskular

ZP2020-26.009 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a8 | Gabe von Paliperidon, 2.563,88 € entfallt
intramuskulér intramuskular

2P2020-26.010 | Gabe von Paliperidon, 6-006.a9 | Gabe von Paliperidon, 2.884,13 € entfallt
intramuskulér intramuskulér

7P2020-26.011 | Gabe von Paliperidon, 6-006.aa | Gabe von Paliperidon, 3.144,38 € entfallt
intramuskulér intramuskulér

7P2020-26.016 | Gabe von Paliperidon, 6-006.af | Gabe von Paliperidon, 4.595,63 € entfallt
intramuskular intramuskular

7P2020-40.010 | Gabe von Imatinib, oral | 6-001.g9 | Gabe von Imatinib, oral 147,56 € entfallt

7P2020-59.004 | Gabe von Adalimumab, | 6-001.d3 | Gabe von Adalimumab, 1.111,00 € entfallt
parenteral parenteral

7P2020-33.003 | Gabe von Tocilizumab, 6-005.n2 | Gabe von Tocilizumab, entfallt | 2.278,00 €
subkutan subkutan

7P2020-16.011 | Gabe von Lenalidomid, | 6-003.ga | Gabe von Lenalidomid, entfallt | 4.146,67 €
oral oral

7P2020-39.007 | Gabe von Etanercept, 6-002.b6 | Gabe von Etanercept, entfallt | 1.081,71 €
parenteral parenteral

ZP2020-76CT Testung des Coronavirus 45,50 € 45,50 €
SARS-CoV-2 (PCR) (seit 1.7.2021)

ZP20-76ANT Testung des Coronavirus 19,00 € 19,00 €
SARS-CoV-2 (Antigen)

Sonstige Entgelte fiir Leistungen gem. § 8 PEPPV 2021

Fir Leistungen, die mit den bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergiitet werden kénnen,
haben die Vertragsparteien grundsatzlich die Mdglichkeit sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1
BPfIV zu vereinbaren. Die krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte ergeben sich fiir den
Vereinbarungszeitraum 2021 aus den Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2021.

Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 1b PEPPV 2021 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
fiir den Vereinbarungszeitraum 2021 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet
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werden, sind fiir jeden vollstationaren Berechnungstag 250 Euro abzurechnen. Kénnen fiir die
Leistungen nach Anlage 2b PEPPV 2021 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fiir den Verein-
barungszeitraum 2021 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind
fiir jeden teilstationaren Berechnungstag 190 Euro abzurechnen. Kénnen fiir Leistungen nach
Anlage 6b auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fiir den Vereinbarungszeitraum 2021 noch
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fiir jeden stationséquivalenten
Berechnungstag 200 Euro abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende sonstige Entgelte:

Erléssumme

PEPP Bezeichnung (ohne Ausgleich)

kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Haar (giiltig ab 01.03.2020)

PA18Z1 | Umschriebene Entwicklungsstdrung oder andere neuropsychiatrische Symptome 250,00 €

Organische Storungen, amnestisches Syndrom, Alzheimer-Krankheit und sonstige
degenerative Krankheiten des Nervensystems

PP15Z1

250,00 €

kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Taufkirchen (Vils) (giiltig ab 01.

PA18Z1 | Umschriebene Entwicklungsstdrung oder andere neuropsychiatrische Symptome 250,00 €

PPI5Z1 Organlschg Storungen', amnestisches Syndrom, Alzheimer-Krankheit und sonstige 250,00 €
degenerative Krankheiten des Nervensystems

TA18Z1 Umschriebene Entwicklungsstorung oder andere neuropsychiatrische Symptome 190,00 €

(teilstationar)

Zu- und Abschlége gem. § 7 BPflV

Qualitétssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1 5. 5 KHG

DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fiir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren
Krankenhausfall in Héhe von 1,66 €.

Zuschlag fir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139¢ SGB V
und fiir die Finanzierung des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit nach § 139a i.V.m.

§ 139¢ SGB V fiir jeden abzurechnenden Krankenhausfall in Héhe von 1,89 €.

Zuschlag fiir Aushildungskosten nach § 17a Abs. 6 KHG je voll- und teilstationdrem Fall ab
01.09.2021 fiir Haar in Hohe von 185,86 € und fiir Taufkirchen (Vils) in Hohe von 796,24 €.
Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach §33 Abs 3 S. 1 PfIBG je voll- und teilstatio-
narem Fall ab 01.08.2021 in Hohe von 77,39 €.

Zuschlag zur Vergiitung von Mehrkosten aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 gem. §5 Abs. 3i
KHENtgG bis 30.06.2021 in Hohe von 20,00 €.

Zuschldge zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben und besondere Tathestande
Zuschlag fir die Beteiligung an MaBnahmen zur Qualitétssicherung nach § 17d Abs. 2 S. 4i.V.m. §
17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abzurechnenden Krankenhausfall in Héhe von 1,13 €.
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6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
gemaB § 6 Abs. 4 BPflV
Fir die Vergiitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den nach § 17d KHG
auf Bundesebene bewerteteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergiitet werden kdnnen und die
nicht gemaB § 137c SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus ge-
maB § 6 Abs. 4 BPfIV folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

NUB Elbasvir-Grazoprevir. . . ... ovvuue e e e 286,64 € pro Tablette
NUB Glecaprevir-Pibrentasvir. . . ........oouei e 168,30 € pro Tablette
NUB Letermovir (240 mg Tablette). . ........oovviii e 170,08 € pro Tablette
NUB Letermovir (480 mg Tablette). . ..........oviiii e 340,14 € pro Tablette

NUB Letermovir (240 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung). . .170,08 €
NUB Letermovir (480 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung). . .340,14 €

NUB Sofosbuvir-Velpatasvir-Voxilaprevir .. ........... ...t 675,29 € pro Tablette
NUB Sofosbuvir-Velpatasvir . . .......vunee e 335,95 € pro Tablette
NUB Ledipasvir-Sofosbuvir. . ....... ... 504,89 € pro Tablette
NUB SOfOSBUVIF . . oo vt ettt e e e e e e e 483,06 € pro Tablette

7. Entgelte fiir vor- und nachstationare Behandlungen gem. § 115a SGB V
Gem. § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fiir vor- und nachstationare Behandlungen folgende

Entgelte:

a) vorstationare Behandlung

e Psychiatrie und Psychotherapie. . ......... ... .o i 125,78 €
© Psychosomatik ... ... 99,19 €
b) nachstationare Behandlung

o Psychiatrie und Psychotherapie. .. ...... ..o 37,84 €
© PSYchOSOMALIK . ..ot 47,55 €

8. Entgelte fiir sonstige Leistungen
Fir Leistungen im Zusammenhang mit dem stationaren Aufenthalt aus Anlass einer Begutachtung
berechnen das Krankenhaus sowie der liquidationsberechtigte Arzt ein Entgelt nach Aufwand.

9. Zuzahlungen
Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten
Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der
vollstationaren Krankenhausbehandlung an — innerhalb eines Kalenderjahres fiir hichstens 28 Tage
— eine Zuzahlung ein (§ 39 Abs. 4 SGB V). Der Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,— je Kalendertag
(§ 61 S.2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43b Abs. 3 SGB V im Auftrag der
gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

10. Wiederaufnahme und Riickverlegung
Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaB § 2 Abs. 1 und 2 PEPPV 2021 oder
der Riickverlegung gemaB § 3 Abs. 2 PEPPV 2021 hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der
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11.

Aufenthaltsdaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in ein Entgelt vorzunehmen, wenn eine
Patientin oder ein Patient innerhalb von 14 Kalendertagen, bemessen nach der Zahl der Kalender-
tage ab dem Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung, wieder aufgenommen wird und in
dieselbe Strukturkategorie einzustufen ist. Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Strukturkatego-
rie findet keine Anwendung, wenn Félle aus unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sind. Eine
Zusammenfassung und Neueinstufung ist nur vorzunehmen, wenn eine Patientin oder ein Patient
innerhalb von 90 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift der Zu-
sammenfassung fallenden Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen wird.

Fir Fallzusammenfassungen sind zur Ermittlung der Berechnungstage der Aufnahmetag sowie jeder
weitere Tag des Krankenhausaufenthalts zusammenzurechnen; hierbei sind die Verlegungs- oder
Entlassungstage aller zusammenzufiihrenden Aufenthalte mit in die Berechnung einzubeziehen.

Entgelte fiir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wahlleistungen
werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wahlleis-
tungsvereinbarung und der Patienteninformation iiber die Entgelte der wahlarztlichen Leistungen
entnehmen.

Arztliche Wahlleistungen:
Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA vom 12.11.1982, BGBI. | S. 1522) in der
jeweiligen Fassung

Wahlleistung Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer, Fachabteilung Psychiatrie vollstationar:

kbo-Klinikum | Haar pro Berechnungstag .................ccoiiiiiiiiiin... 71,17¢€

kbo-Klinik | Taufkirchen (Vils) pro Berechnungstag ................................ 71,68 €

Wahlleistung Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer, Fachabteilung Psychiatrie vollstationar:

kbo-Klinikum | Haar pro Berechnungstag. . ..............ccooiuiiiii ... 26,69 €

kbo-Klinik | Taufkirchen (Vils) pro Berechnungstag ................................ 26,88 €
Inkrafttreten

Dieser PEPP-Entgelttarif tritt am 17.03.2021 in Kraft.

Anmerkungen:

1) Aufgrund eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21.12.2004 werden die
Zuschlage fiir die Finanzierung des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen nach § 139a i.V.m. § 139c SGB V und fiir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 91 i.V.m. § 139c SGB V gemeinsam erhoben und als ein gemeinsamer Zuschlag
in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen.
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DRG-Entgelttarif 2021

DRG-Entgelttarif 2021 fiir Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG und
Unterrichtung des Patienten gemal3 § 8 KHEntgG

1. Fallpauschalen (DRGs) gemaB § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 1 KHEntgG
Das Entgelt fiir die allgemeinen voll- und teilstationéren Leistungen des Krankenhauses richtet sich
nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils giiltigen Fassung. Danach
werden allgemeine Krankenhausleistungen iiberwiegend liber diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog.
Diagnosis Related Groups — DRG) abgerechnet. Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das
konkrete Entgelt nach den individuellen Umstanden des Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt iiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die
Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren (Operationen, aufwandige diagnos-
tische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen kdnnen zudem die
Schweregradeinstufung beeinflussen. Fiir die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren
stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2021) und circa 30.000 Prozeduren
(OPS Version 2021) zur Verfiigung. Neben den bisher genannten kdnnen 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 giiltigen DRG-Klassifikations-
system (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 ausgedriickter Basis-
fallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit giiltige Basisfallwert liegt bei
3.654,45 € und unterliegt jahrlichen Verdnderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und
Basisfallwert ergibt sich der Preis fiir den Behandlungsfall.

Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
B79Z Schadelfrakturen, Somnolenz, Sopor 0,517 3.500,00 € 1.809,50 €
1042 Implantation, Wechsel oder Entfernung 3,202 3.500,0 € 11.207,00 €

einer Endoprothese am Kniegelenk
mit komplizierender Diagnose oder
Arthrodese
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Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierfiir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationaren Aufenthal-
tes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang
des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fiir das Jahr 2021 werden die bundes-
einheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Fallpauschalenvereinbarung 2021 (FPV 2021)
vorgegeben.

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

§ 3 Abs. 1 und 2 FPV 2021

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus, dass DRG-
spezifische Grenzen fiir die Verweildauer im Krankenhaus nicht tiber- oder unterschritten werden.
Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder
Abschlége féllig. Die naheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die Verein-
barung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fiir das Jahr 2021 (FPV 2021).

Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaB § 5 FPV 2021
Soweit dies zu Ergénzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Aunahmefallen erforderlich ist, kénnen
die fiir die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen Selbstverwaltungspartner
auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche Kranken-
hausgesellschaft) gemaB § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungskomplexe

oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fiir die Hohe der Entgelte. Fiir das Jahr 2021 werden

die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der

FPV 2021 vorgegeben.

Daneben kénnen fiir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2021 genannten Zusatzent-
gelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden. Diese
Zusatzentgelte kénnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1
KHENtgG abgerechnet werden.

Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2021 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind fiir jedes Zusatzentgelt
600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2021 fiir Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2021
keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8
Abs. 1 S. 3 KHEntgG fiir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:
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Zusatzentgelte  Bezeichnung OPS-Kode OPS-Text Vereinbartes Entgelt
ZE2020-13 Immunadsorption 8-821.0 | Immunadsorption 2.000,00 €
. Gabe von Caspofungin, g » | Gabe von Caspofungin, parenteral
ZE2020-123 parenteral je mg 6-002.p jemg 0,68 €
Gabe von Rituximab, intra- g + | Gabe von Rituximab, intravends
ZE2020-151 vends je mg 6-001.h jemg 1,96 €
7E2020-69 Gabe von Hémin, par- 6-004.1* | Gabe von Hamin, parenteral je mg 3,55€

enteral je mg
Spezialisierte Komplex- s
ZE2020133 | behandlung durcheinen | 8-98h.00 | SPezalisierte Komplexbehandung. 175,50 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex- e
2£2020133 | behandlung durcheinen | 8-98h.01 | Spezaliierte Komplexbehandung. 247,00 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex- s
ZE2020133 | behandlung durcheinen | 8-98h.02 | Speralisierte Komplexbehandung. 31850 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex- e
262020133 | behandlung durcheinen | 8-98h.03 | Spezalierte Komplexbehandung. 390,00 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex-

. ) g Spezialisierte Komplexbehandlung
72020133 ﬁgf,?g,llu;igﬂ\fgi:ﬁgf" 8-98.04 durch einen internen Palliativdienst 48750 €

Spezialisierte Komplex- .
262020133 | bebandlung durcheinen | 8-98h.05 Sperialsierte Komplesbehandung. 585,00 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex-
7E2020-133 behandlung durch einen 8-98h.06
internen Palliativdienst
Spezialisierte Komplex- .
7E2020-133 bZhandIung durchenen | 8-98h.07 fjﬂﬁz;]agﬂgﬁfn'igmgf’;gﬁm‘gI‘é'l‘]gst 910,00 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex- e
262020133 | behandlung durcheinen | 8-98h.08 Spezalserte Komplexbehandung 123500 €
internen Palliativdienst

Spezialisierte Komplex-

. : g Spezialisierte Komplexbehandlung
72020133 %iZ?:Srtu;;ﬂlgl:{cgi::gin 8-98h.09 durch einen internen Palliativdienst 143000 €

Spezialisierte Komplexbehandlung

durch einen internen Palliativdienst 74150€

Testung des Coronavirus
ZE2020-76 SARS-CoV-2 (PCR) 45,50 €
ZE2020- Testung des Coronavirus 19.00 €
76ANT SARS-CoV-2 (Antigen) '

Sonstige Entgelte fiir Leistungen gemaB § 7 FPV 2021

Fir die Vergiitung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten
sachgerecht vergiitet werden, hat das Krankenhaus gemaB § 6 Abs. 1 KHEntgG mit den zustandigen
Kostentragern folgende fall- bzw. tagesbezogene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2021

B43Z Friihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems ............... 350,00 €
B61B Bestimmte akute Erkrankung und Verletzung des Riickenmarks ...................... 292,79 €
B49Z Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson............................. 268,45 €
B76Z Anfalle mit komplexer Diagnostik und Therapie.....................coooiiiii i, 329,12 €
A43Z Frithrehabilitation bei Wachkoma und Locked-In-Syndrom............................ 348,00 €
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Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2021 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fiir jeden Belegungstag 600,00 €
abzurechnen. Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2021 auf Grund einer fehlenden Verein-
barung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fiir jeden Belegungs-
tag 300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2021 fiir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2021 keine
Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG fiir jeden Be-
legungstag 450,00 € abzurechnen.

Zu- und Abschlédge gemaB § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 4 KHEntgG

Das Krankenhaus berechnet auBerdem folgende Zu- und Abschlage:

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach §17a KHG je voll- und teilstationarem Fall in
Hohe von 68,23 €.

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach §33 Abs 3 S. 1 PfIBG je voll- und teilstationa-
rem Fall in Hohe von 77,39 €.

Zuschlag fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG in Hohe von
24,05 €.

Zuschlag fiir die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in Hohe von 45,00 € pro Tag.
Zuschlag zur Vergiitung von Mehrkosten aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 gem. §5 Abs. 3i KHEntgG
in Hohe von 40 € bzw. in Hohe von 80 € bei nachgewiesener Infektion.

Zu- und Abschlége fiir die Beteiligung der Krankenhéuser an MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG

QUAlIEALSZUSCRIAY .. ... 1,13 €
Qualitatszuschlag Schlaganfall ......... ... 3,10 €

Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

gemaB § 7 Abs. 1 Ziff. 6 KHEntgG

Fir die Vergiitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht mit den
DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden
kdnnen und die nicht gemaB § 137c SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das
Krankenhaus gemaB § 6 Abs. 2 KHEntgG folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zu-
satzentgelte ab:

NUB Alemtuzumab fiir die Anwendung bei multipler Sklerose................... 801,07 € pro mg
NUB Idarucizumab . ..... ..o 0,41 € promg
NUB Ocrelizumab. ... 20,33 € promg
NUB Cladribin . ... 1.947,14€pro 10 mg
NUB Andexanet Alfa. . ... 19,04 € pro mg
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Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets
nach § 7 Abs. 1 Ziff. 6 KHEntgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur Finanzierung der Pflegeper-

sonalkosten, die dem Krankenhaus entstehen. Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt nach § 6a Abs.

4 KHENtgG Uber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, indem 11.

das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerl6skatalog nach § 17b Abs. 4
S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fiir das Vereinbarungsjahr.

Kann der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach § 6a Absatz 4 KHEntgG aufgrund einer feh-
lenden Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2021 noch nicht berechnet werden, sind gemaB
§ 15 Abs. 2a S. 1 und 2 KHEntgG (i.d.F.d. MDK-RefG) fiir die Abrechnung der tagesbezogenen Pflege-
entgelte nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 6a KHEntgG die Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerldskatalog
nach § 17b Abs. 4 S. 5 KHG mit 146,55 € zu multiplizieren. Fiir krankenhausindividuelle voll- und
teilstationdre Entgelte gemaB § 6 KHENtgG, fiir die in dem Pflegeerl6skatalog Bewertungsrelationen
ausgewiesen sind, ist bis zum Wirksamwerden der Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2021
abweichend von § 15 Abs. 2 S. 3 KHEntgG die bisher geltende Entgelthohe abzurechnen, die um die
Héhe der nach Satz 1 ermittelten tageshezogenen Pflegeentgelte zu mindern ist.

13.

Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben
DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fiir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren
Krankenhausfall in Hohe von 1,66 €.

Zuschlag fiir die Finanzierung des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 139ai.V.m. § 139c¢ SGB V und fiir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§91i.V.m. § 139¢ SGBV bzw. des Instituts fiir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen nach

§ 137a Abs. 8 i.V.m. § 139c¢ SGB V fiir jeden abzurechnenden voll- und teilstationéren Krankenhausfall
in Hohe von 1,89 €.

Entgelte fiir vor- und nachstationare Behandlungen gemaB § 115a SGB V
GeméaB § 115a SGBV berechnet das Krankenhaus fiir vor- und nachstationére Behandlungen folgende
Entgelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind:

a.vorstationare Behandlung Neurologie....................oiiiiii 114,02 €
b.nachstationare Behandlung Neurologie........................ccooiiiii 40,90 €

GeméaB § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHEntgG ist eine vorstationare Behandlung neben einer Fallpauschale
(DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationare Behandlung kann zusétzlich zur Fallpau-
schale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus den stationdren Belegungstagen und den vor-
und nachstationaren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) iibersteigt.
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10.

12.

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

Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der
vollstationaren Krankenhaushehandlung an — innerhalb eines Kalenderjahres fiir hchstens 28 Tage
— eine Zuzahlung ein (§ 39 Abs. 4 SGB V). Der Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,- je Kalender-
tag (§ 61 S.2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43b Abs. 3 SGB V im Auftrag der
gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaB § 2 FPV 2021 oder der Riickverlegung
gemaB § 3 Abs. 3 FPV 2021 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach MaBgabe des

§ 2 Abs. 4 FPV 2021 zusammengefasst und abgerechnet.

Entgelte fiir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wahlleistungen
werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wahlleistungsver-
einbarung und der Patienteninformation iiber die Entgelte der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.

Arztliche Wahlleistungen:
Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA vom 12.11.1982, BGBI. 1 S. 1522) in der
jeweiligen Fassung

Wahlleistung Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer, vollstationar:
kbo-Klinikum | Haar pro Berechnungstag ...................coooiiiiiii i 29,10 €

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.03.2021 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif / Pflege-
kostentarif vom 01.08.2020 aufgehoben.
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Datenschutz bei kbo

Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO)

Am 25. Mai 2018 ist die Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) in Kraft getreten. Sie regelt den Schutz
von personenbezogenen Daten einheitlich fiir die gesamte Européische Union.

Datenschutz ist ein Grundrecht. Bei den Kliniken des Bezirks Oberbayern (kbo) sind uns der Schutz und die
Vertraulichkeit Ihrer Daten sowie lhre Information iiber die gesetzlichen Grundlagen und lhre Rechte sehr
wichtig.

Ihr Kontakt

Fiir datenschutzrelevante Auskiinfte stehen Ihnen unser kbo-Konzerndatenschutzbeauftragter
Nikolaus Schrenk und seine Vertretungen zur Verfligung.

E-Mail Adresse: datenschutz.kbo@kbo.de

Einen Widerruf zur Einwilligung Ihrer Datenverarbeitung kénnen Sie jederzeit schriftlich richten an:
Kliniken des Bezirks Oberbayern — Kommunalunternehmen

Postfach 22 12 61

80502 Miinchen

Die RechtmaBigkeit der Verarbeitung bleibt auf Grundlage Ihrer Einwilligung bis zum Widerruf Ihrer Daten-
verarbeitung unbertihrt.

Informationen zum Datenschutz
Das kbo-Isar-Amper-Klinikum kommt der Informationspflicht laut §13 EU-DSGVO nach und mdchte Ihnen
folgende Informationen zum Datenschutz offenlegen:

Die verantwortliche Stelle zur Verarbeitung Ihrer Daten ist:
kbo-Isar-Amper-Klinikum gemeinniitzige GmbH
VockestraBe 72

85540 Haar

Rechtliche Grundlagen zur Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung Ihrer
Daten

Im Rahmen einer stationaren, teilstationaren oder ambulanten Aufnahme und Behandlung werden zum
Zweck Ihrer Behandlung personenbezogene Daten von Ihnen erhoben, verarbeitet, gespeichert und ge-
gebenenfalls an Dritte Gbermittelt.

Die RechtmaBigkeit der Verarbeitung ergibt sich gemaB Art. 6 EU-DSGVO in Verbindung mit Art. 27 des
Bayerischen Krankenhausgesetzes (BayKrG). Hier ist geregelt, dass Patientendaten, der soziale Status sowie
fiir die stationére, teilstationare und ambulante Behandlung notwendige medizinische Daten erhoben, ge-
speichert, gedndert und geldscht werden diirfen.
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Im Rahmen der Zweckbestimmung und unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Rege-
lungen diirfen Daten an Dritte {bermittelt werden. Hierzu zahlen beispielsweise Kostentrager wie lhre
Kranken- oder Pflegekasse, weiter- und mitbehandelnde Arzte sowie andere Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung.

Eine Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten an weitere Dritte, zum Beispiel Abrechnungsdienstleister
oder externe Labore, erfolgt nur mit lhrer vorherigen schriftlichen Einwilligung.

Eine Ubersendung der Daten an ein Drittland ist bei kbo nicht beabsichtigt, sollte dies dennoch aus gesetzli-
chen oder anderen erforderlichen Griinden der Fall sein, erhalten Sie vorab alle notwendigen Informationen.
Auch hierfiir wird Ihre schriftliche Einwilligung eingeholt.

Das kbo-Isar-Amper-Klinikum speichert alle zu Ihrer stationaren, teilstationaren oder ambulanten Aufnahme
und Behandlung erhobenen und verarbeiteten personenbezogenen Daten, insbesondere alle Daten der
Patientenakte, nach Abschluss der Behandlung aus Beweissicherungsgriinden und unter Berlicksichtigung
der Verjahrungsfristen des Biirgerlichen Gesetzbuches 30 Jahre.

Die Daten werden in Patientenarchiven des kbo-Isar-Amper-Klinikums aufbewahrt.

Ihre Rechte

Auskunftsrecht (Art. 15 EU-DSGVO)

e Es steht lhnen zu, sich jederzeit vom kbo-Isar-Amper-Klinikum bestatigen zu lassen, welche personen-
bezogenen Daten zu Ihrer Person verarbeitet werden oder wurden.

o Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die Art der zu lhrer Person verarbeiteten Daten, die Verarbei-
tungszwecke, die Empfénger/Kategorien von Empfangern, gegeniiber denen Ihre Daten offengelegt
werden und auf die Dauer der Datenspeicherung.

e Des Weiteren haben Sie ein Recht auf Berichtigung oder Loschung der Sie betreffenden personenbezo-
genen Daten oder auf eine Einschrankung der Verarbeitung durch das kbo-Isar-Amper-Klinikum oder
ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung.

e Zudem kdnnen Sie jederzeit eine Beschwerde an die zustandige Aufsichtshehérde richten: Der Bayeri-
sche Landesbeauftragte fiir den Datenschutz, Dr. Thomas Petri, Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen.

e Wurden personenbezogene Daten zu lhrer Person durch Dritte erhoben, verarbeitet und gespeichert, so
haben Sie ein Recht auf Auskunft zur Datenherkunft.

e AufVerlangen stellt Ihnen das kbo-Isar-Amper-Klinikum eine Kopie zu lhren im Rahmen der Be-
handlung erhobenen, verarbeiteten und gespeicherten personenbezogenen Daten zur Verfiigung. Fiir
weitere Kopien, die Sie beantragen, wird das kbo-Isar-Amper-Klinikum ein Entgelt von 0,50 Euro je
DIN-A4-Seite erheben.

Stellen Sie den Antrag elektronisch, erhalten Sie die Informationen in einem géngigen elektronischen
Format, sofern Sie nicht explizit etwas anderes angeben.
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Recht auf Berichtigung (Art. 16 EU-DSGVO)
Sie haben das Recht, von dem kbo-Isar-Amper-Klinikum unverziigliche Berichtigung unrichtiger oder die
Vervollstandigung unvollsténdiger, Sie betreffender personenbezogener Daten zu verlangen.

Recht auf Loschung (Art. 17 EU-DSGVO)

Sie haben das Recht, jederzeit die Loschung Sie betreffender personenbezogener Daten von dem kbo-Isar-
Amper-Klinikum zu verlangen. Das kbo-Isar-Amper-Klinikum kommt Ihrer Aufforderung nach, sofern keine
rechtliche Verpflichtung zur Datenspeicherung mehr vorliegt und kein Zweck fiir die Datenverarbeitung mehr
gegeben ist.

Recht auf Einschréankung der Datenverarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO)
Sie kdnnen die Einschrankung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht erwirken, wenn
einer Loschung besondere Griinde entgegenstehen.

Besondere Griinde sind:

e gesetzliche, satzungsmaBige oder vertraglich festgelegte Aufbewahrungsfristen,

e schutzwirdige Interessen des Betroffenen (Beweismittelverlust) oder

e ein unverhaltnismaBig hoher Aufwand aufgrund der besonderen Art der Speicherung,

e eine Verarbeitung personenbezogener Daten unrechtmaBig ist und die L6schung vom Betroffenen
abgelehnt wird,

« die Richtigkeit von Ihnen zu Ihren personenbezogenen Daten bestritten wird (fiir die Dauer der Uber-
priifung),

e kbo berechtigte Griinde vorhalt, die den Widerspruch gegen die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten liberwiegen

Haben Sie eine Einschrankung der Verarbeitung erwirkt, so diirfen lhre personenbezogenen Daten nur mit
Ihrer Einwilligung oder zur Geltendmachung von Rechtsanspriichen, zum Schutz Dritter oder wichtiger
offentlicher Interessen verarbeitet werden.

Die Datenspeicherung ist hiervon ausgenommen.

Hat kbo personenbezogene Daten an einen Auftragsverarbeiter weitergeleitet, so informiert kbo auch den
Auftragsverarbeiter tber die Aufforderung zur Berichtigung, Loschung oder Einschrénkung der Verarbeitung.
Der Auftragsverarbeiter muss die Berichtigung, Loschung oder Einschrénkung der Verarbeitung nach Auf-
forderung durch kbo fiir die zur Person betreffenden Daten bestatigen.

Weitere Empfanger, zum Beispiel Labore, werden ebenso durch kbo informiert, sofern das keinen unverhalt-
nismaBigen Aufwand fir kbo darstellt. Sie erhalten durch kbo Auskunft iiber die Datenempfénger, sofern Sie
es wiinschen.
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Recht auf Widerspruch (Art. 21 EU-DSGVO)

Sie haben das Recht, Widerspruch gegen die Speicherung der zu lhrer Person erhobenen, verarbeiteten und

gespeicherten personenbezogenen Daten einzulegen. kbo wird lhre personenbezogenen Daten nur noch
zum Zweck der Aufgabenerfiillung weiterhin speichern oder wenn eine Speicherung fiir die Geltendmachung
von Rechtsanspriichen erforderlich ist.

Bei Informationsveranstaltungen oder WerbemaBnahmen, die kbo fiir eigene Zwecke durchfiihrt, kénnen Sie
der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten widersprechen.

Widersprechen Sie, so werden Ihre Daten fiir Werbezwecke nicht mehr verwendet und gel6scht. Ein Wider-
spruch der Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir wissenschaftliche oder historische Forschungs-
zwecke oder zu statistischen Zwecken ist ungiiltig, sofern die Verarbeitung zur Erfiillung einer im &ffentli-
chen Interesse liegenden Aufgabe erforderlich ist.

Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten in einem strukturierten, gangigen und
maschinenlesbaren Format zu erhalten, sofern die Daten mithilfe automatisierter Verfahren bei dem kbo-
Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Haar verarbeitet wurden.
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