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8 1 Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, flr die vertraglichen Beziehungen
zwischen dem

St.-Johannes-Hospital Dortmund

- im Folgenden kurz Krankenhaus genannt - und den

Patienten (8 2 Nr. 5),
Zahlungspflichtigen

bei vollstationdren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren Krankenhausleistungen
sowie ambulanten Operationen.

Die AVB finden keine Anwendung auf Sozialversicherungstrager, Sozialhilfetrager und Ver-
sorgungsbehdrden.

Bei ambulanten Leistungen des Krankenhauses (Institutsleistungen) finden, soweit nichts
anderes vereinbart ist, die AVB die sinngeméafle Anwendung.

§ 2 Begriffsbestimmungen

Im Sinne der AVB sind

1)

2

®3)

(4)

Krankenhausleistungen: insbesondere arztliche Leistungen, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fur die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und
Wahlleistungen.

Allgemeine Krankenhausleistungen: die Krankenhausleistungen, die unter Berucksichti-
gung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung des Patienten
notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehdren dazu auch:

a) die wahrend des Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrten MaRnahmen zur Friherken-
nung von Krankheiten im Sinne des Finften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V),

b) die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter nach Nr. 11,

c) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Pati-
enten,

d) die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onkologischen Schwerpunkten fir
die stationare Versorgung von krebskranken Patienten.

Wabhlleistungen: sind die in § 6 Absatz 1 dieser AVB im Einzelnen aufgeflihrten Leistun-
gen des Krankenhauses.

Behandlungen: alle Leistungen, die dazu bestimmt sind, Krankheiten, Leiden der Kérper-
schaden festzustellen, zu heilen oder zu lindern, sowie die Leistungen bei Entbindungen,
die Leistungen von sonstigen Hilfen i. S. der 88 200 e und 200 f RVO und die Untersu-
chungen zur Begutachtung.
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Patienten: Personen, die Leistungen nach Nr. 4 in Anspruch nehmen.

Begleitpersonen: Personen, die zusammen mit einem Patienten aufgenommen sind, ohne
selbst behandelt zu werden.

Kassenpatienten: Patienten, fir die Sozialleistungstrager das Entgelt fur die allgemeinen
Krankenhausleistungen schuldet.

Heilfirsorgeberechtigte: Patienten, fir die eine Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des
offentlichen Rechts aufgrund eines gesetzlichen Anspruchs auf freie Heilfursorge das Ent-
gelt fur die Krankenhausleistungen schuldet.

Selbstzahler:

a) Patienten, die nicht Kassenpatienten (Nr. 7) oder Heilfirsorgeberechtigte (Nr. 8) sind,

b) Kassenpatienten oder Heilflirsorgeberechtigte die Leistungen in Anspruch nehmen, die
nicht in eine Kosteniibernahmeerklarung nach 8§ 8 eingeschlossen sind.

Konsiliararzte: Arzte und Zahnarzte, die unabhéngig von einem Angestelltenverhaltnis
zum Krankenhaus vom Krankenhaus zur Beratung, Untersuchung oder Mitbehandlung hin-
zugezogen werden. Als Konsiliararzte gelten auch fremde arztlich geleitete Einrichtungen
(Untersuchungsstellen u. &.). Zu den arztlich geleiteten Einrichtungen zahlen vor allem
"fremde Untersuchungsstellen" (8 3 Absatz 1 Bundespflegesatzverordnung, alte Fassung
(BPflV a. F.)) in denen arztliche Leistungen (einschliel3lich Sachleistungen) unter Aufsicht
und Verantwortung eines Arztes erbracht werden.

Leistungen Dritter:
a) Leistungen von Belegarzten

b) Leistungen von freiberuflichen Hebammen

Ambulante Leistungen des Krankenhauses: Ambulante arztliche Leistungen (einschliel3-
lich arztliche Sachleistungen) und Krankenhaussachleistungen, die nicht von einem Kran-
kenhausarzt im Rahmen seiner erlaubten Nebentatigkeit im eigenen Namen erbracht wer-
den.

8§ 3 Rechtsverhaltnis

Die Rechtsbeziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten sind privatrechtli-
cher Natur.

Die Allgemeinen Vertragsbedingungen werden fur Patienten wirksam, wenn diese:

a) jeweils ausdricklich oder - wenn ein ausdrtcklicher Hinweis wegen der Art des Ver-
tragsschlusses nur unter unverhéltnismaniigen Schwierigkeiten moglich ist - durch deut-
lich sichtbaren Aushang am Ort des Vertragsschlusses darauf hingewiesen wurden,

b) von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fiur den Verwender der AVB er-
kennbare korperliche Behinderung der anderen Vertragspartei angemessen beriicksich-
tig, Kenntnis erlangen konnten,

c) sie sich mit ihrer Geltung einverstanden erklart haben.
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d) die Allgemeinen Vertragsbedingungen gelten auch fir den gesetzlichen Vertreter der
Patientin bzw. des Patienten und fir denjenigen, der zugunsten der Patientin bzw. des
Patienten den Vertrag abschlief3t.

e) die Allgemeinen Vertragsbedingungen kénnen nicht mit Vorbehalten, Anderungen oder
Bedingungen versehen werden.

8 4 Umfang der vollstationéaren, teilstationéren sowie der
vor- und nachstationaren Leistungen

Die vollstationdren, teilstationdren und die vor- und nachstationaren Krankenhausleistun-
gen umfassen:

a) die allgemeinen Krankenhausleistungen (8 2 Nr. 2)
b) die Wahlleistungen (8§ 6)

Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur auf diejenigen Leistungen, fir
die das Krankenhaus nach seiner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich aus-
gestattet ist.

Die Richtlinien und Verlautbarungen der Katholischen Kirche werden insbesondere im
Hinblick auf Schwangerschaftsabbriiche und Sterilisationen beachtet.

Der Umfang der allgemeinen Krankenhausleistungen richtet sich allein nach Art und
Schwere der Erkrankung.

Nicht Gegenstand der stationaren oder teilstationdren bzw. vor- und nachstationaren Kran-
kenhausleistungen sind:

a) die Leistungen Dritter (8 2 Nr. 11), sofern sie nicht (ausnahmsweise) in Erfillung einer
vom Krankenhaus geschuldeten Leistung tatig werden,

b) Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Krankenhausaufenthaltes mitgegeben
werden (z. B. Prothesen, Unterarmsttitzkriicken, Krankenhausfahrstihle),

c) die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung.

d) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefuhrt wird, das Kran-
kenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund
der Krankenhausbehandlung nicht besteht.

e) Leistungen, die nach Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemali
§ 137 ¢ SGB V nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden dirfen.

Die Leistungspflicht des Krankenhauses beginnt mit der Aufnahme des Patienten in das
Krankenhaus und endet mit ihrer bzw. seiner Entlassung aus dem Krankenhaus.

Das Krankenhaus kann Versicherte bei Verordnung von Krankenhausbehandlung in medi-
zinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um:

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

b) im Anschlu an eine stationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu si-
chern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von funf
Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung
darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren
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Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen kann in medizinisch
begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.

8 5 Aufnahme, Verlegung, Entlassung, Vertragsanderung

Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses wird aufgenommen, wer der statio-
naren oder teilstationdren Behandlung bedarf. Die Reihenfolge der Aufnahme richtet sich
nach der Schwere und der Dringlichkeit des Krankheitsfalles.

Wer wegen unmittelbarer Lebensgefahr oder der Gefahr einer bedrohlichen Ver-
schlimmerung seiner Krankheit oder sofortigen Behandlung bedarf (Notfall), wird - auch
wenn die qualitative oder quantitative Leistungsféahigkeit des Krankenhauses nicht gegeben
ist - einstweilen aufgenommen, bis seine Aufnahme in ein anderes geeignetes Kranken-
haus gesichert ist.

Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem Urteil des verantwortlichen
Krankenhausarztes fir die Behandlung des Kranken medizinisch notwendig ist und die Un-
terbringung im Krankenhaus maoglich ist. Dartuber hinaus kann auf Antrag im Rahmen der
Wahlleistung (8 6 AVB) eine Begleitperson aufgenommen werden, wenn ausreichende Un-
terbringungsmoglichkeiten zur Verfigung stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird
und medizinische Grinde nicht entgegenstehen.

Patienten kdnnen in eine andere Abteilung oder ein anderes Krankenhaus verlegt werden,
wenn dies medizinisch notwendig ist. Die Verlegung in ein anderes Krankenhaus ist vorher/
- soweit moglich- mit dem Patienten abzustimmen.

Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kasse erfolgende Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist gemaf § 60 SGB V bei
Abrechnung einer Fallpauschale von einer Einwilligung der gesetzlichen Krankenkasse ab-
hangig, wenn die Verlegung nicht aus zwingenden Griunden erforderlich ist. 9) Verweigert
die gesetzliche Krankenkasse ihrer Einwilligung, erfolgt die Verlegung nur auf ausdruckli-
chen Wunsch und eigene Kosten des gesetzlich Krankenversicherten. Das Krankenhaus
informiert den gesetzlich Krankenversicherten hiertber.

Entlassen wird,

a) wer nach dem Urteil des verantwortlichen Krankenhausarztes der stationaren oder teil-
stationdren Behandlung nicht mehr bedarf,

b) wer die Entlassung ausdriicklich wiinscht,

c) sofern keine arztlichen Bedenken bestehen - auf Anordnung des verantwortlichen Kran-
kenhausarztes bei wiederholten oder groben VerstdRen gegen &rztliche oder pflegeri-
sche Anweisungen, - auf Anordnung des Verwaltungsleiters bei beharrlichen und groben
Verstol3en gegen die Hausordnung, oder wenn die Deckung der Krankenhauskosten
nicht gewabhrleistet ist, insbesondere wenn der Kranke sich weigert, die zur Kostensiche-
rung erforderlichen Schritte zu unternehmen.

Besteht der Patient entgegen arztlichem Rat auf seine Entlassung oder verlasst er eigen-
machtig das Krankenhaus, haftet das Krankenhaus fiir die entstehenden Folgen nicht. Eine
Begleitperson wird entlassen, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr gege-
ben sind.
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8§ 6 Wabhlleistungen

Zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten kénnen im Rahmen der Mdglichkeiten des
Krankenhauses und néherer MalRgabe des Pflegekostentarifes - soweit dadurch die allge-
meinen Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt werden - die folgenden Wahlleistungen
vereinbart und gesondert berechnet werden.

a) Die arztlichen Leistungen aller an der Behandlung beteiligten Arzte des Krankenhauses,
soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen berechtigt sind, einschlief3-
lich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Konsiliararzten (8 2 Nr. 10).

b) Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer

¢) Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer

d) Unterbringung und Verpflegung als Begleitperson

e) Unterbringung und Verpflegung eines Séuglings als Begleitperson

f) Gestellung einer Sonderwache, sofern medizinisch nicht dringend erforderlich.

Bei Entbindungsfallen erstreckt sich die Inanspruchnahme von Wabhlleistungen durch die
Mutter nicht auf gesunde Neugeborene. Fiur das gesunde Neugeborene bedarf es einer
gesonderten Wabhlleistungsvereinbarung.

Bei der Inanspruchnahme der Wabhlleistung "arztliche Leistungen” erstreckt sich die Ver-
einbarung auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten Arzte des Krankenhauses,
die zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der stationaren und teilstati-
ondren sowie einer vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115a des Finften Buches So-
zialgesetzbuch) berechtigt sind (liquidationsberechtigte Arzte). Die gesondert berechenba-
ren arztlichen Leistungen werden vom leitenden Arzt der Fachabteilung oder arztlich gelei-
teten Einrichtung personlich oder unter Aufsicht des leitenden Arztes nach fachlicher Wei-
sung von einem nachgeordneten Arzt der Einrichtung bzw. des Institutes erbracht. Im Ver-
hinderungsfall tbernimmt die Aufgaben des leitenden Arztes sein Stellvertreter.

Die Wahlleistung "arztliche Leistungen” wird von allen an der Behandlung beteiligten liqui-
dationsberechtigten Arzten des Krankenhauses sowie ggf. von hinzugezogenen Konsilia-
rarzten (8 2 Nr. 10) gesondert in Rechnung gestellt. Ein zur gesonderten Berechnung
wahlarztlicher Leistungen berechtigter Arzt kann eine private Abrechnungsstelle mit der Ab-
rechnung der Vergitung fur die wahlarztlichen Leistungen beauftragen. Die Patienten er-
klaren ihr Einverstéandnis, dass ggf. alle zur Rechnungsbearbeitung notwendigen Daten an
die private Abrechnungsstelle weitergegeben werden.

Das Entgelt fur die Wabhlleistung "arztliche Leistungen” wird unmittelbar den an der Be-
handlung beteiligten liquidationsberechtigten Arzten des Krankenhauses und den Konsilia-
rarzten (8 2 Nr. 10) geschuldet.

Bei Inanspruchnahme wabhlarztlicher Leistungen werden die gesondert berechenbaren Ge-
bihren nach der GOA/GOZ um 25% gemindert.

Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren.
Das Krankenhaus kann Patienten, die friher gegen arztliche oder pflegerische Anordnun-

gen oder die Hausordnung verstof3en oder die Kosten einer friiheren Krankenhausbehand-
lung nicht oder erheblich verspatet gezahlt haben, Wabhlleistungen versagen.
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Das Krankenhaus kann Wabhlleistungen sofort einstellen, wenn dies fur die Erfullung der
allgemeinen Krankenhausleistungen fur andere Patienten erforderlich wird; im Ubrigen
kann die Vereinbarung vom Patienten an jedem Tag zum Ende des folgenden Tages ge-
kiindigt werden; aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung von beiden Teilen ohne Ein-
haltung einer Frist gekundigt werden.

8 7 Entgelt

Das Entgelt fur die Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vor-
gaben und dem DRG Entgelttarif bzw. der Bundespflegesatzverordnung bei tagesgleichen
Pflegeséatzen in der jeweils glltigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB ist. (Anlage) So-
weit Krankenhausleistungen tber diagnosebezogene Fallpauschalen (Diagnoses Related
Groups — DRG) abgerechnet werden, bemisst sich das konkrete Entgelt nach den individu-
ellen Umstanden des Krankheitsfalles (Hauptdiagnose, durchgefiihrte Prozeduren, Neben-
diagnosen, Schweregradeinstufung, Basisfallwert etc.) Bemessungsgrundlage ist das fur
Deutschland jeweils aktuell giltige DRG-System nebst den dazugehérigen Abrechnungs-
regeln.

§ 8 Abrechnung des Entgelts
bei Kassenpatienten bzw. Heilfiirsorgeberechtigten

Soweit ein 6ffentlich — rechtlicher Kostentrager (z.B. Krankenkassen etc.) nach Mal3gabe
der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften zur Zahlung des Entgeltes fir die Kranken-
hausleistungen verpflichtet ist, rechnet das Krankenhaus seine Entgelte unmittelbar mit
diesem ab. Auf Verlagen des Krankenhauses legt der Patient eine Kosteniibernahmeerkla-
rung seines Kostentragers vor, die alle Leistungen umfasst, die im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung im Krankenhaus notwendig sind.

Legt bei Kassenpatienten bzw. Heilflirsorgeberechtigten keine Kosteniibernahmeerklarung
eines Sozialleistungstragers oder sonstigen o6ffentlich-rechtlichen Kostentragers vor, sind
Kassenpatienten bzw. Heilfirsorgeberechtigte als Selbstzahler zur Entrichtung des Entgel-
tes fur die Leistungen verpflichtet (8 9). Dies gilt ausdriicklich auch fur Patient/Innen, die bei
ihrer Krankenkasse satzungsgemalf das Verfahren der Kostenerstattung gewahlt haben.

Soweit Kassenpatienten oder Heilfursorgeberechtigte Leistungen in Anspruch nehmen, die
nicht durch eine Kostenubernahmeerklarung eines Sozialleistungstragers oder sonstigen
offentlich-rechtlichen Kostentragers gedeckt sind (z. B. Wabhlleistungen), sind sie als
Selbstzahler zur Entrichtung des Entgeltes fur diese Leistungen verpflichtet (8 9).

Das Krankenhaus weist Kassenpatienten bzw. Heilfirsorgeberechtigte jeweils darauf hin,
dass diese bei Fehlen einer die nach dem Pflegekostentarif zu entrichtenden Entgelte de-
ckenden Kostentuibernahmeerklarung den nicht gedeckten Betrag selbst zu tragen haben.

Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen von
Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fur
langstens 28 Tage nach MalRgabe des § 39 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die vom Kran-
kenhaus an die Krankenkasse weitergeleitet wird. N&hre Einzelheiten ergeben sich aus
dem DRG-Entgelttarif bzw. der Bundespflegesatzverordnung.

8 9 Abrechnung des Entgeltes bei Selbstzahlern
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Patienten, die ...

...nicht Kassenpatienten oder Heilflirsorgeberechtigte sind,
...als Kassenpatienten bzw. Heilfirsorgeberechtigte

Leistungen in Anspruch nehmen, die nicht in eine Kosteniibernahmeerklarung nach § 8
eingeschlossen sind,

sind als Selbstzahler zur Entrichtung des Entgeltes fur die Leistungen verpflichtet.

Wahrend des stationdren oder teilstationaren Krankenhausaufenthaltes kénnen Zwischen-
rechnungen erteilt werden. Nach Beendigung der Behandlung wird eine Endabrechnung
erstellt.

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

Das Krankenhaus weist Kassenpatienten bzw. Heilflirsorgeberechtigte jeweils darauf hin,
dass diese bei Fehlen einer die nach dem Pflegekostentarif zu entrichtenden Entgelte de-
ckenden Kostentuibernahmeerklarung den nicht gedeckten Betrag selbst zu tragen haben.

Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen von
Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fur
langstens 28 Tage nach Mal3gabe des § 39 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die vom Kran-
kenhaus an die Krankenkasse weitergeleitet wird. Nahere Einzelheiten ergeben sich aus
dem DRG-Entgelttarif bzw. der Bundespflegesatzverordnung.

Der Rechnungsbetrag wird mit Zugang der Rechnung fallig.

Bei Zahlungsverzug kdénnen Verzugszinsen in Hohe von 4 Prozentpunkten (ber dem Ba-
siszinssatz pro Jahr (8288 BGB) berechnet werden, sowie Mahngebuhren in Hohe von
2,50 Euro berechnet werden.

Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskraftig festgestellten Forderungen ist
ausgeschlossen.

Legen Selbstzahler eine Kostenzusage einer privaten Krankenversicherung zugunsten des
Krankenhauses vor, werden Rechnungen unmittelbar gegeniiber der privaten Kran-
kenversicherung erteilt.

8§ 10 Vorauszahlungen / Abschlagszahlungen

Wenn ein Versicherungsschutz nicht nachgewiesen wird (Selbstzahler), kann das Kran-
kenhaus fir Krankenhausaufenthalte eine angemessene Vorauszahlung verlangen. Ab
dem achten Tag des Krankenhausaufenthaltes kann das Krankenhaus 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
KHENtgG).

§ 11 Beurlaubung
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Beurlaubungen sind mit einer stationdren Krankenhausbehandlung in der Regel nicht vereinbar.
Wahrend der stationaren oder teilstationaren Behandlung werden Patienten nur aus zwingenden
Grinden und nur mit Zustimmung des leitenden Abteilungsarztes beurlaubt.
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§ 12 Arztliche Eingriffe

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

Ist der Patient aul3erstande, die Einwilligung zu erklaren, so wird der Eingriff ohne eine
Einwilligung vorgenommen, wenn dieser nach der Uberzeugung des zustandigen Kran-
kenhausarztes zur Abwendung einer dem Patienten drohenden Lebensgefahr oder wegen
einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden Beeintrachtigung seines Gesundheitszu-
standes unverziglich erforderlich ist.

Absatz 2 gilt sinngemal, wenn bei einem beschréankt geschaftsfahigen oder geschéaftsun-
fahigen Patienten der gesetzliche Vertreter nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist oder
seine, dem Eingriff entgegenstehende Willenserklarung, im Hinblick auf 8 323 c¢ Strafge-
setzbuch (StGB) unbeachtlich ist.

8 13 Obduktion

(1) Eine Obduktion kann vorgenommen werden, wenn

a) der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat oder

b) der erreichbare nachste Angehorige (Abs. 3) des Verstorbenen, bei gleichrangigen
Angehdrigen einer von ihnen, eingewilligt hat und dem Krankenhausarzt ein ent-
gegenstehender Wille des Verstorbenen nicht bekannt geworden ist.

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

den Gemeinschaft angehoren, sofern nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt
hat.

(3) Nachste Angehorige im Sinnes des Absatzes 1 sind in der Rangfolge ihrer Aufzahlung:

Der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner

Die volljahrigen Kinder (und Adoptivkinder)

Die Eltern (bei Adoption die Adoptiveltern) oder, sofern der Verstorbene zur Todes-
zeit minderjahrig war und die Sorge fur seine Person zu dieser Zeit nur einem El-
ternteil, einem Vormund oder einem Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber

Die volljahrigen Geschwister

Die Groleltern

Bei mehreren gleichrangigen Angehorigen genugt es, wenn einer von ihnen beteiligt
wird und eine Entscheidung trifft. ISt ein vorrangiger Angehdriger innerhalb angemes-
sener Zeit nicht erreichbar, gentigt die Beteiligung des nachsterreichbaren nachrangi-
gen Angehorigen. Dem nachsten Angehorigen steht eine volljahrige Person gleich, die
dem Verstorbenen bis zu seinem Tode in besonderer personlicher Verbundenheit of-
fenkundig nahegestanden hat; sie tritt neben den nachsten Angehorigen. Hatte der
Verstorbene die Entscheidung liber eine Obduktion einer bestimmten Person ubertra-
gen, tritt diese an die Stelle der Angehorigen.
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(4) Die Absatze 1 und 3 finden keine Anwendung bei einer Obduktion, die aufgrund einer

gesetzlichen Ermachtigung von der zustéandigen Behdrde angeordnet ist.

(5) 8§ 13 findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und Entnahme von Organen

zum Zwecke der Ubertragung auf andere Menschen. Hierfiir sind ausschlieBlich die
Regelungen des Transplantationsgesetztes maf3geblich.

§ 14 Aufzeichnungen und Daten

Krankengeschichten, insbesondere Krankenblatter, Untersuchungsbefunde, Réntgenauf-
nahmen und andere Aufzeichnungen sind Eigentum des Krankenhauses.

Das Krankenhaus weist ausdricklich auf Folgendes hin:

In Ermangelung entsprechend sachgerechter ArchiviAume werden im Krankenhaus selbst
die Krankengeschichten ca. 1 Jahr archiviert. Danach werden die

Krankengeschichten unter Wahrung der gesetzlichen Bestimmungen bei einem externen
Unternehmen, der Firma medArchiv GmbH in Castrop-Rauxel, archiviert. Dieses Unter-
nehmen untersteht hinsichtlich der Einhaltung der Vorschriften tGber den Datenschutz staat-
licher Aufsicht.

Patienten haben keinen Anspruch auf Herausgabe der Originalunterlagen (Abs.1).

Das Recht des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf Einsicht in die Aufzeichnun-
gen, ggf. auf Uberlassung von Kopien auf seine Kosten und die Auskunftspflicht des be-
handelnden Krankenhausarztes bleiben unberuhrt.

Die Verarbeitung der Daten einschlie3lich ihrer Weitergabe insbesondere gem. 88 275 ff
SGB V erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnis-
ses.

Der Patient erklart sich damit einverstanden, dass die im Rahmen des mit ihm bzw. zu sei-
nen Gunsten abgeschlossenen Vertrages personenbezogene Daten Uber ihn gespeichert
und - soweit nicht offensichtlich seine Interessen dadurch verletzt werden - an Dritte Uber-
mittelt werden. Insbesondere bei onkologischen Erkrankungen werden zur Verbesserung
der arztlichen Nachsorgebetreuung medizinische Informationen Uber die Krankheit, Diag-
nosen, Befunde und den weiteren Krankheitsverlauf vom behandelnden Arzt an das Nach-
sorgeregister des Onkologischen Schwerpunktes tbermittelt. Diese Regelung gilt als Ein-
willigung im Sinne des § 7 Absatz 1 b der Anordnung tber den kirchlichen Datenschutz fur
das Erzbistum Paderborn.

§ 15 Hausordnung

Allgemeine Hinweise, die Ihnen und lhren Angehdrigen den Krankenhausaufenthalt erleichtern,
finden Sie in unserer ,Patienteninformation, die Sie bei der Aufnahme bekommen haben, bzw. in
der Aufnahme erhalten.

Die Nutzung von Mobiltelefonen ist in allen intensivmedizinischen Breichen und allen
technischen Funktionsabteilungen untersagt.

§ 16 Eingebrachte Sachen
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In das Krankenhaus sollen nur die notwendigen Kleidungsstiicke und Gebrauchsgegens-
tande eingebracht werden, die fur den taglichen Gebrauch unbedingt erforderlich sind. Auf
das Mitbringen von gréReren Bargeldbetragen, Wertgegenstéanden und sonstigen Sachen
sollte unbedingt verzichtet werden. Der Patient darf im Krankenhaus nur die tblichen Klei-
dungsstiicke und Gebrauchsgegenstande in seiner Obhut behalten.

Geld und Wertsachen werden bei der Verwaltung in zumutbarer Weise verwabhrt.

Bei handlungsunféhig eingelieferten Personen werden Geld und Wertsachen in Gegenwart
eines Zeugen festgestellt und der Verwaltung zur Verwahrung tibergeben.

Zuriickgelassene Sachen gehen in das Eigentum des Krankenhauses tber, wenn sie nicht
innerhalb von zwolf Wochen nach Aufforderung abgeholt werden.

Im Fall des Abs. 4 wird in der Aufforderung ausdricklich darauf verwiesen, dass auf den
Herausgabeanspruch verzichtet wird mit der Folge, dass die zuriickgelassenen Sachen
nach Ablauf der Frist in das Eigentum des Krankenhauses tbergehen.

Abs. 4 gilt nicht fir Nachlassgegenstdnde sowie fir Geld und Wertsachen, die von der
Verwaltung verwahrt werden. Die Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung dieser Sa-
chen erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen.

§ 17 Haftung

Fir eingebrachte Sachen, die in der Obhut des Patienten bleiben und fur Fahrzeuge des
Patienten, die auf dem Krankenhausgrundstiick oder auf einem vom Krankenhaus bereit-
gestellten Parkplatz abgestellt sind, haftet der Krankenhaustrager nur bei Vorsatz und gro-
ber Fahrlassigkeit; das gleiche gilt bei Verlust von Geld und Wertsachen, die nicht der Ver-
waltung zur Verwahrung tibergeben werden.

Haftungsanspriche wegen Verlustes oder Beschadigung von Geld und Wertsachen, die
durch die Verwaltung verwahrt wurden, sowie fir Nachlassgegenstéande, die sich in der
Verwahrung der Verwaltung befunden haben, mussen innerhalb einer Frist von drei Mona-
ten nach Erlangung der Kenntnis von dem Verlust oder der Beschadigung schriftlich gel-
tend gemacht werden; die Frist beginnt frihestens mit der Entlassung des Patienten.

Fur Schéaden, die bei der Reinigung, Desinfektion und Entwesung eingebrachter Sachen
entstehen, haftet der Krankenhaustrager nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit.

Fir schuldhaft beschadigte oder vernichtete Gegensténde ist Ersatz zu leisten

§ 18 Zahlungsort

Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und seine Kosten in Dortmund zu er-
fullen.

8 19 Inkrafttreten

Diese AVB treten am 01.August 2006 in Kraft.

Gleichzeitig werden die AVB vom 01.0Oktober 2003 aufgehoben.
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Tarif fur ambulante Leistungen des St.-Johannes-Hospitals

Dortmund

1. Ambulantes Operieren im Krankenhaus (8115 b SGB V)

Die Berechnung erfolgt auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmalstabs
(EBM) nach den fir die Versicherten geltenden vertragsarztlichen Vergitungssatzen,
zzgl. erfolgt die Abrechnung von Arzneimitteln, Verbandmitteln, Hilfsmitteln,
Verbrauchsmaterialien, u. a. Materialien gem. 8§ 6 der Vereinbarung zu den rege-
lungsbediirftigen Tatbestanden des Vertrages nach § 115 b SGB V.

2. Ambulante Notfallbehandlungen in den Medizinischen Kliniken, der Chirurgischen-
Klinik, der HNO-Klinik und der Augen Klinik:

a) Bei Leistungen, fur die als Kostentrédger Primar- oder Ersatzkassen eintreten, richtet
sich die H6he der Entgelte nach den vertragsarztlichen Preisvereinbarungen.

b) Bei Leistungen, fir die nicht die unter a) genannten Krankenkassen eintreten, richtet

sich die Hohe der Entgelte nach der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA 1982, Spalte
3).

3. Abteilungen fir physikalische Therapie und Krankengymnastik.
a) Bei Leistungen, fir die als Kostentrager Primarkassen oder Ersatzkassen eintreten,
richtet sich die Berechnung nach den vertraglichen Preisvereinbarungen. *)

b) Bei Leistungen, fir die nicht unter a) genannten Krankenkassen eintreten, richtet sich
die Berechnung nach DKG/NT Teil El.

*) das Krankenhaus ist verpflichtet, die Verordnungsblattgebihr nach § 32 Abs. 2 SGB V
vom Patienten einzuziehen, sofern er nicht von dieser Gebihr befreit ist.
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