Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)
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§1
Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes
vereinbart ist, fir die vertraglichen Beziehungen
zwischen  dem  Klinikum Bremerhaven
Reinkenheide gGmbH und

a) den Patienten,
b) den Begleitpersonen bei vollstationaren und

teilstationaren sowie vor- und
nachstationdren Krankenhausleistungen,

¢) Hotelibernachtungen (nach ambulanter
Operation, nach ambulanter Herzkatheter-
untersuchung) soweit nichts anderes
vereinbart ist.

’ Klinikum
f Bremerhaven

Reinkenheide gGmbH

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

Bei ambulanten Operationsleistungen des
Krankenhauses (Institutsleistungen) gelten die
AVB mit den gesonderten Bestimmungen fir
ambulante Operationen.
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Rechtsverhéaltnis

Die  Rechtsbeziehungen zwischen dem
Krankenhaus und dem Patienten sind
privatrechtlicher Natur.

Die AVB werden fur Patienten wirksam, wenn
diese (bzw. die Vertreter) jeweils ausdrtcklich
darauf hingewiesen wurden, von ihrem Inhalt in
zumutbarer Weise Kenntnis erlangen konnten
sowie sich mit der Giltigkeit einverstanden
erklart haben.

§3
Umfang der Krankenhausleistungen

Die vollstationdren, teilstationaren sowie vor-
und nachstationdren Krankenhausleistungen
umfassen die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und die Wabhlleistungen

Zudem erbringt das Krankenhaus auch

»Sonstige Leistungen®. Sonstige
Leistungen sind solche, welche
Ublicherweise durch keine

Krankenversicherung abgedeckt werden.
Insbesondere Leistungen im Rahmen
,Kosmetischer bzw. individueller
dsthetischer Operationen - also
chirurgischen Eingriffen zur Beeinflussung
von Aussehen ohne kurativen Charakter,
fallen unter diesen Begriff. Fir die
Abrechnung dieser Leistungen gelten die
mit dem Patienten gesondert vereinbarten
Preise.



Schwangerschaftsabbriiche werden nur in den
Fallen durchgefiihrt, die in § 218 a Abs. 1 STGB
i.d.F. des 15. Strafrechtsanderungsgesetzes
vom 18.05.1976 (BGBI | Seite 1213) aufgefihrt
sind (medizinische Indikation).

Allgemeine Krankenhausleistungen sind
diejenigen Krankenhausleistungen, die unter
Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses im Einzelfall nach Art und
Schwere der Erkrankung des Patienten fir die
medizinisch zweckmaRige und ausreichende
Versorgung notwendig sind. Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu auch:

a) die wahrend des Krankenhausaufenthalts
durchgefihrten Maflinahmen zur
Friherkennung von Krankheiten im Sinne
des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V).

b) die vom Krankenhaus veranlassten
Leistungen Dritter,

¢) die aus medizinischen Grinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des
Patienten der die Mitaufnahme einer
Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 SGB V,

d) die besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten fur  die stationare
Versorgung von Patienten, insbesondere
die Aufgaben von Tumorzentren und
geriatrischen Zentren sowie
entsprechenden Schwerpunkten,

e) die Frihrehabilitation im Sinne von 8§39 Abs.
1S.3SGBYV,

f) das Entlassmanagement im Sinne des § 39
Absatz 1a SGB V.

Nicht Gegenstand der Krankenhausleistung
sind:

a) die Leistungen der Belegarzte, der
Beleghebammen/-Entbindungspfleger,

b) die Hilfsmittel, die dem Patienten bei
Beendigung des Krankenhausaufenthaltes
mitgegeben werden (z. B. Prothesen,
Gehhilfen, Krankenfahrstihle, etc.)

c) die Leichenschau und die Ausstellung einer
Todesbescheinigung

d) die Behandlung interkurrenter
Erkrankungen, soweit sie nicht wahrend des
Krankenhausaufenthaltes medizinisch

notwendig wird und mit den personellen und
sachlichen Mitteln des Krankenhauses
durchgefuhrt werden kann. Eine

Dialysebehandlung oder die Behandlung
von Blutern wird als gesonderte
Krankenhausleistung nach § 9 AVB
abgerechnet.

e) Leistungen, die nach Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemarf
8137c SGB V nicht zu Lasten der
gesetzlichen  Krankenkassen  erbracht
werden dirfen.

f) Dolmetscherkosten

Das Vertragsangebot des Krankenhauses
erstreckt sich nur auf diejenigen Leistungen, fur
die das Krankenhaus im Rahmen seiner
medizinischen Zielsetzung personell und
sachlich ausgestattet ist.

§4
Aufnahme, Verlegung, Entlassung

Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses wird gegen Entgelt
aufgenommen, wer der vollstationdren oder
teilstationdren  Behandlung bedarf. Die
Reihenfolge der Aufnahme richtet sich nach der
Schwere und der  Dringlichkeit  der
Krankheitsfalle.

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

Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn
dies nach dem Urteil des behandelnden
Krankenhausarztes fur die Behandlung des
Kranken medizinisch notwendig und die
Unterbringung im Krankenhaus maoglich ist.
Daruber hinaus kann auf Wunsch des Patienten
im Rahmen der Wahlleistungen nach § 8 AVB
eine Begleitperson aufgenommen werden,
wenn ausreichend
Unterbringungsmaglichkeiten zur Verfigung
stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird
und medizinische Grinde nicht
entgegenstehen.

Patienten kénnen in eine andere Abteilung oder
ein anderes Krankenhaus verlegt werden, wenn
dies medizinisch notwendig ist. Die Verlegung



wird vorher — soweit mdglich — mit dem
Patienten abgestimmt.

Eine auf Wunsch des  gesetzlich
Krankenversicherten  zu Lasten  der
gesetzlichen Krankenkasse erfolgende
Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus ist gemal § 60 SGB V von
einer  Einwilligung der gesetzlichen
Krankenkasse abhéngig, wenn die
Verlegung nicht aus zwingenden
medizinischen Grinden erforderlich ist.
Verweigert die gesetzliche Krankenkasse
ihre Einwilligung, erfolgt die Verlegung nur
auf ausdriucklichen Wunsch und eigene
Kosten des gesetzlich Krankenversicherten.
Das Krankenhaus informiert den gesetzlich
Krankenversicherten daruber.

Entlassen wird:

a) wer nach einem Urteil des behandelnden
Krankenhausarztes der vollstationdren oder
teilstationdren Behandlung nicht mehr
bedarf.

b) wer die Entlassung ausdriicklich wiinscht.

c) Besteht der Patient gegen éarztlichen Rat auf
seiner Entlassung oder verlasst er
eigenmachtig das Krankenhaus, haftet das
Krankenhaus nicht fur die daraus
entstehenden Folgen. Eine Begleitperson
wird entlassen, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 3 nicht mehr gegeben sind.
Sofern keine nachstationare
Krankenhausbehandlung eingeleitet wird,
endet die Leistungspflicht des
Krankenhauses aus dem
Behandlungsvertrag mit der Entlassung aus
der vollstationaren oder teilstationdren
Behandlung.

§5
Vor- und nachstationare Behandlung

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Krankenhauseinweisung) Patienten in
medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft
und Verpflegung behandeln um,

a) die Erforderlichkeit einer vollstationéren
Krankenhausbehandlung zu klaren oder die
vollstationéare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationdre Behandlung).

b) im Anschluss an eine vollstationare
Krankenhausbehandlung den

Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen (nachstationare Behandlung).

2. Die vorstationare Krankenhausbehandlung, die

drei Behandlungstage innerhalb von funf
Kalendertagen nicht Uberschreiten darf, wird
beendet

a) mit Aufnahme des Patienten  zur
vollstationaren Krankenhausbehandlung,

b) wenn sich herausstellt, dass eine
vollstationare Krankenhausbehandlung
nicht oder erst aullerhalb des
vorstationdren Zeitrahmens notwendig ist,

c) wenn der Patient die Beendigung
ausdricklich winscht oder die Behandlung
abbricht.

In den Fallen b) und c) endet auch der
Behandlungsvertrag. In Fall c) haftet das
Krankenhaus nicht fur die daraus entstehenden
Folgen.

a) Die nachstationére
Krankenhausbehandlung, die sieben
Behandlungstage innerhalb von vierzehn
Kalendertagen nicht Uberschreiten darf,
wird beendet,

b) wenn der Behandlungserfoly nach
Entscheidung des Krankenhausarztes
gesichert oder gefestigt ist,

c) wenn der Patient die Beendigung
ausdricklich winscht oder die Behandlung
abbricht.

Gleichzeitig endet auch der
Behandlungsvertrag. In Fall b) haftet das
Krankenhaus nicht fur die daraus entstehenden
Folgen. Die Frist von vierzehn Kalendertagen
kann in medizinisch begriindeten Einzelféllen
im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt
verlangert werden.

Das Krankenhaus unterrichtet den
einweisenden Arzt unverziglich Gber die vor-
und nachstationare Behandlung des Patienten.
Eine notwendige é&rztliche Behandlung
aullerhalb des Krankenhauses wéahrend der
vor- und nachstationdren Behandlung wird
durch niedergelassene Arzte erbracht und ist
nicht Bestandteil der Krankenhausleistung.

§6



Wabhlleistungen

1. Zwischen dem Krankenhaus wund dem
Patienten kdénnen im Rahmen der
Mdglichkeiten des Krankenhauses und nhach
naherer MalRgabe des Pflegekostentarifes -

soweit dadurch die allgemeinen
Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt
werden - die folgenden Wahlleistungen

vereinbart und gesondert abgerechnet werden:

a) Wahléarztliche Leistungen:

Wahlarztliche Leistungen aller an der
Untersuchung und Behandlung beteiligten
leitenden Arzte des Krankenhauses soweit
diese zur gesonderten Berechnung ihrer
Leistungen berechtigt sind, einschlieBlich
der von diesen Arzten veranlassten
Leistungen auf3erhalb des Krankenhauses.
Dies gilt auch soweit sie vom Krankenhaus
berechnet werden.

b) Wabhlleistung Unterkunft:

Unterbringung in einem Einbett- oder
Zweibettzimmer.

¢) Gestellung einer Sonderwache:
Pflegerische Einzelbetreuung
d) Begleitperson:

Unterbringung und Verpflegung einer
Begleitperson.

e) Begleitung durch Eltern:

Unterbringung und Verpflegung von Mutter
oder Vater, die ihr im Krankenhaus
aufgenommenes Kind betreuen.

f) Telefonu. TV:

Bereitstellung eines
Fernsprechanschlusses u. TV.

2. In Entbindungsféllen erstreckt sich die
Inanspruchnahme von Wabhlleistungen durch
die Mutter nicht auf gesunde Neugeborene. Fur
gesunde Neugeborene  werden keine
Wabhlleistungen angeboten.

3. Gesondert berechenbare arztliche Leistungen
im Sinne von Abs. 1 Buchstabe a) auch wenn
sie  vom Krankenhaus berechnet werden,
erbringen die leitenden Arzte des
Krankenhauses personlich oder ein jeweils
unter ihrer Aufsicht nach fachlicher Weisung
tatiger nachgeordneter Arzt der jeweiligen
Fachabteilung [§ 4 Abs. 2 Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA)/Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOA-2)]. Im Verhinderungsfall tibernimmt die
Aufgabe des leitenden  Arztes  sein
Stellvertreter. Die Namen der Leitenden Arzte

und ihrer Stellvertreter werden den Patienten
mit der Vereinbarung Uber wabhlarztliche
Leistungen bekanntgegeben.

4. Wahlleistungen sind vor der Erbringung
gesondert schriftlich zu vereinbaren.

5. Das Krankenhaus kann den Abschluss einer
Vereinbarung von  Wahlleistungen  bei
Patienten, die die Kosten einer friheren
Krankenhausbehandlung nicht bzw. erheblich
verspatet gezahlt haben, ablehnen.

6. Das Krankenhaus kann Wabhlleistungen sofort
einstellen, wenn dies fur die Erfullung der
allgemeinen Krankenhausleistungen fiir andere

Patienten erforderlich wird; im Ubrigen kann die
Vereinbarung vom Patienten an jedem Tag zum
Ende des folgenden Tages gekiindigt werden.
Aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung
von beiden Teilen ohne Einhaltung einer Frist
gekindigt werden.

§7
Entgelte

Das Entgelt fur die Leistungen des Krankenhauses
richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben und
dem Pflegekostentarif bzw. DRG-Entgelttarif in der
jeweils guiltigen Fassung als Bestandteil dieser AVB.
Soweit Krankenhausleistungen tber
diagnoseorientierte  Fallpauschalen (Diagnosis
Related Groups — DRG - ) abgerechnet werden |,
bemisst sich das konkrete Entgelt nach den
individuellen Umstandes des Krankheitsfalles
(Hauptdiagnose, durchgefihrte Prozeduren,
Nebendiagnosen, Schweregradeinstufung,
Basisfallwert etc.). Bemessungsgrundlage ist das
fur Deutschland jeweils aktuell gliltige DRG System
nebst den dazugehdrigen Abrechnungsregein.

Im Rahmen einer vertraglich geregelten stationéren
Komplexversorgung (integrierte Versorgung gemar
8140 a SGB V) berechnet das Krankenhaus
gegeniuber den jeweiligen Kostentrdgern die im
speziellen vereinbarten DRG-Komplexpauschalen.

Entgelt Sonstige Leistungen:
Fur die Abrechnung der Leistungen im Rahmen
,Kosmetischer bzw. individueller &sthetischer
Operationen®, also chirurgischen Eingriffen zur
Beeinflussung von Aussehen ohne kurativen
Charakter, gelten die mit dem Patienten



gesondert vereinbarten Preise. Der Rahmen
der preislichen Vereinbarung ist in einer
gesonderten Anlage ,Tarife (iber sonstige
Leistungen® in der jeweils gliltigen Fassung als
Bestandteil dieser AVB vorgegeben.
Voraussetzung fiur die Erbringung dieser
Leistungen ist eine Vorauszahlung, welche die
kalkulierte Gesamtsumme vollumféanglich deckt.

§8

Abrechnung der Entgelte bei Kassenpatienten

bzw. Heilfirsorgeberechtigten

Kassenpatienten bzw. Heilfliirsorgeberechtigte
legen eine Kostenubernahmeerklarung ihrer
Kostentrager vor, die alle Leistungen umfasst,
die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinische Versorgung im
Krankenhaus notwendig sind.

Liegt bei Kassenpatienten bzw. bei

Heilfirsorgeberechtigten keine
Kostenubernahmeerklarung eines
Sozialleistungstragers oder sonstigen

offentlichen-rechtlichen Kostentragers vor, sind
Kassenpatienten bzw. Heilfliirsorgeberechtigte
als Selbstzahler (§ 11 AVB) zur Entrichtung des
Entgeltes flr die Leistungen verpflichtet. Dies gilt
auch fir Anteile des Entgeltes, sofern nur eine
Kostenlibernahmeerklarung fir Anteile der
Leistungen vorliegt.

Soweit Kassenpatienten bzw.
Heilflrsorgeberechtigte Leistungen in Anspruch
nehmen, die nicht durch eine
Kostenubernahmeerklarung eines

Sozialleistungstragers oder eines sonstigen
offentlich-rechtlichen Kostentragers gedeckt
sind, (z. B. Wahlleistungen), sind sie als
Selbstzahler (8§ 11 AVB) zur Entrichtung des
Entgeltes fir diese Leistungen verpflichtet. Dies
gilt entsprechend auch fiir Anteile des Entgeltes.

Das Krankenhaus weist Kassenpatienten bzw.
Heilfirsorgeberechtigte jeweils darauf hin, dass
diese bei Fehlen einer die nach dem
Pflegekostentarif zu entrichtenden Entgelte
deckenden Kostenibernahmeerklarung den
nicht gedeckten Betrag selbst zu tragen haben.
Ein entsprechender Hinweis ist im
Behandlungsvertrag enthalten.

Kassenpatienten sind nach Mafl3gabe des § 39
Abs. 4 SGB V verpflichtet, vom Beginn der
vollstationaren  Krankenhausbehandlung an
innerhalb eines Kalenderjahres fur langstens

achtundzwanzig Kalendertage eine Zuzahlung
zu leisten. Nahere Einzelheiten ergeben sich
aus dem Pflegekostentarif.

Ambulante Operationen bei Patienten, die bei
einer gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind,

werden nach den erbrachten Leistungen auf der
Grundlage des Einheitlichen
Bewertungsmalfistabes (EBM) gegentber der
Krankenkasse abgerechnet. Diese Abrechnung
gilt auch bei Patienten, fiur die andere
Sozialleistungstrager fir die Kosten der
Behandlung aufkommen.

Wird der Patient an demselben Tag in
unmittelbarem  Zusammenhang mit  der
ambulanten Operation stationar aufgenommen,
werden die vollstationdren Leistungen nach
Mal3gabe des Pflegekostentarifes abgerechnet.

§9

Abrechnung der Entgelte bei Selbstzahlern

1. Patienten, die

a) nicht Kassenpatienten oder
HeilfUrsorgeberechtigte sind, oder die
b) als Kassenpatienten oder

Heilflrsorgeberechtigte  Leistungen in
Anspruch nehmen, die nicht in eine
Kostenlbernahmeerklarung nach § 10 AVB
eingeschlossen sind,
sind als Selbstzahler zur Entrichtung der
Entgelte fur die Leistungen verpflichtet.

2. Ambulante Operationen als Institutsleistung bei

Selbstzahlern  werden nach der GOA
abgerechnet. Wird der Patient an demselben
Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit der
ambulanten Operation stationar aufgenommen,
werden die vollstationaren Leistungen nach
Mafigabe des Pflegekostentarifes als
Selbstzahler abgerechnet.

3. For Krankenhausleistungen kdnnen

Zwischenrechnungen erteilt werden (gilt nur
noch bei z.B. Psychiatrie, wo nach
Behandlungstagen abgerechnet wird). Nach
Beendigung der Behandlung wird eine
Schlussrechnung erstellt. Far
Krankenhausleistungen die nach
Fallpauschalen (DRG) abgerechnet werden,



wird nach Beendigung der Behandlung eine
Rechnung erstellt. Bei ambulanten Operationen
als Institutsleistung wird eine Rechnung nach
Abschluss der Behandlung erstellt.

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

5. Der Rechnungsbetrag wird mit Zugang der
Rechnung fallig, es sei denn, auf der Rechnung
ist ein bestimmtes Falligkeitsdatum genannt.

6. Bei Zahlungsverzug kdnnen Mahngebihren bis
zur Hoéhe von 10,- Euro sowie Verzugszinsen
von 4 % berechnet werden.

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

8. Legen Selbstzahler eine Kostenzusage einer
privaten Krankenversicherung zugunsten des
Krankenhauses vor, werden die Rechnungen
unmittelbar gegenuber der privaten
Krankenversicherung erstellt.

9. Fur Krankenhausaufenthalte, die voraussichtlich
langer als eine Woche dauern, sind vom
Patienten far die allgemeinen
Krankenhausleistungen angemessene
Vorauszahlungen zu leisten, sofern keine
Kostenzusage vorliegt.

10. Sofern der Patient nichtarztliche Wahlleistungen
mit dem Krankenhaus vereinbart hat, kann eine
angemessene Vorauszahlung verlangt werden.

8§10
Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen

1. Ist eine ausreichende Kostendeckung durch
den Selbstzahler oder Dritte nicht gesichert,
kann, sofern es sich nicht um einen Notfall
handelt, die Leistungserbringung von der
Vorauszahlung eines angemessenen Betrages,
welcher die kalkulierte  Gesamtsumme
vollumfanglich  deckt, abhangig gemacht
werden.

2. Soweit das Krankenhaus nicht auf der
Grundlage von Diagnosis Related Groups
(DRG) nach 8 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnet,
kann es fir Krankenhausaufenthalte, die
voraussichtlich langer als eine Woche dauern,

angemessene Vorauszahlungen verlangen.
Soweit  Kostenubernahmeerklarungen von
Sozialleistungstragern, sonstigen offentlich-
rechtlichen Kostentrdgern oder privaten
Versicherungsunternehmen vorliegen kdnnen
Vorauszahlungen nur von diesen verlangt
werden (8 14 Abs. 4
Bundespflegesatzverordnung - BPflV).

3. Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von
Diagnosis Related Groups (DRG) nach § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
abrechnet, kann es fiir Krankenhausaufenthalte
eine angemessene Vorauszahlung verlangen,
wenn und soweit der
Krankenversicherungsschutz nicht
nachgewiesen wird.

4. Ab dem achten Tag des
Krankenhausaufenthaltes kann das
Krankenhaus eine angemessene

Abschlagszahlung verlangen, deren Héhe sich
an den bisher erbrachten Leistungen in
Verbindung mit der H6he der voraussichtlich zu
erwartenden Entgelte orientiert (8 8 Abs. 7
Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG).

5. Die Leistungserbringung im Rahmen von
»Sonstigen Leistungen® ist immer abhangig von
der Vorauszahlung eines angemessenen
Betrages, welcher die kalkulierte
Gesamtsumme vollumfanglich deckt.

§11
Beurlaubungen

Waéhrend der vollstationaren oder teilstationaren
Behandlung werden Patienten nur aus zwingenden
Grinden und nur mit Zustimmung des leitenden
Abteilungsarztes beurlaubt.

§12
Arztliche Eingriffe

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

2. Ist der Patient aufRerstande, die Einwilligung zu
erklaren, so wird der Eingriff ohne Einwilligung
vorgenommen, wenn dieser nach der
Uberzeugung des zustandigen
Krankenhausarztes zur Abwendung einer dem
Kranken drohenden Lebensgefahr oder wegen



einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden
Beeintrachtigung seines
Gesundheitszustandes unverzuglich
erforderlich ist.

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

813
Obduktion

Eine Obduktion kann vorgenommen werden,
wenn

a) der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt
hat, oder

b) der erreichbare nachste Angehdrige
(Absatz 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 Gemeinschaft angehoren, sofern
nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt
hat.

Néachster Angehdriger im Sinne des Absatzes 1
sind der Reihe nach der Ehegatte, die
volljahrigen Kinder (und Adoptivkinder), die
Eltern (bei Adoption die Adoptiveltern), die
GroReltern, die volljahrigen Enkelkinder, die
volljahrigen Geschwister.

Die Absétze 1 und 2 finden keine Anwendung
bei einer Obduktion, die aufgrund einer
gesetzlichen Erméachtigung von der
zustandigen Behorde angeordnet ist.

8§14
Aufzeichnungen und Daten

Krankengeschichten, insbesondere
Krankenblatter, Untersuchungsbefunde,
Roéntgenaufnahmen und andere
Aufzeichnungen sind Eigentum des

Krankenhauses.

Patienten haben keinen Anspruch auf
Herausgabe der Originalunterlagen nach
Absatz 1.

Das Recht des Patienten oder eines von ihm
Beauftragten auf Einsicht in die
Aufzeichnungen, ggf. auf Uberlassung von
Kopien auf seine Kosten, wund die
Auskunftspflicht des behandelnden
Krankenhausarztes bleiben unberihrt.

Die Verarbeitung von Daten einschlie3lich ihrer
Weitergabe erfolgt unter Beachtung der
gesetzlichen Regelungen, insbesondere der
Bestimmungen uber den Datenschutz, der
arztlichen Schweigepflicht und des
Sozialgeheimnisses.

§15
Hausordnung

Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassene
Hausordnung zu beachten.

8§16
Eingebrachte Sachen

In das Krankenhaus sollen nur die notwendigen
Kleidungsstiicke und Gebrauchsgegenstande
eingebracht werden. Der Benutzer darf im
Krankenhaus nur die Ublichen Kleidungsstiicke
und Gebrauchsgegenstande in seiner Obhut
behalten.

Geld und Wertsachen kénnen im begrenzten
Umfang bei der Verwaltung in zumutbarer
Weise verwahrt werden.

Bei handlungsunfahig eingelieferten Patienten
werden Geld und Wertsachen in Gegenwart
eines Zeugen festgestellt und der Verwaltung
Ubergeben.

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

Im Falle des Absatzes 4 wird in der
Aufforderung ausdriicklich darauf verwiesen,
dass auf den Herausgabeanspruch verzichtet
wird mit der Folge, dass die zuriickgelassenen
Sachen nach Ablauf der Frist in das Eigentum
des Krankenhauses ubergehen.



6. Absatz 4 gilt nicht fir Nachlassgegenstande
sowie fur Geld und Wertsachen, die von der
Verwaltung verwahrt werden. Die
Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung
dieser Sachen erfolgt unter Beachtung der
gesetzlichen Bestimmungen.

8§17
Haftungsbeschrankungen

1. Das Krankenhaus haftet nur bei Vorsatz oder
grober Fahrlassigkeit des Krankenhaus-
personals; das gleiche gilt bei Verlust von Geld
und Wertsachen, die nicht der Verwaltung zur
Verwahrung Ubergeben wurden sowie flr
eingebrachte Sachen, die in der Obhut des
Patienten bleiben.

2. Haftungsanspriche wegen Verlustes oder
Beschadigung von Geld und Wertsachen, die
durch die Verwaltung verwahrt wurden sowie
fur Nachlassgegenstande, die sich in der
Verwahrung der Verwaltung befunden haben,
mussen innerhalb einer Frist von drei Monaten
nach Erlangung der Kenntnis von dem Verlust
oder der Beschadigung schriftlich geltend
gemacht werden. Die Frist beginnt friihestens
mit der Entlassung des Patienten.

§18
Zahlungsort

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

§19
Inkrafttreten

Die Allgemeinen Vertragsbedingungen treten zum
01.03.2025 in Kraft. Gleichzeitig werden die AVB
vom 01.05.2023 in der zuletzt giiltigen Fassung
aufgehoben.

Klinikum Bremerhaven Reinkenheide gGmbH
Bremerhaven, 01.03.2025

Frank Kuhl
Kaufmannischer Geschéaftsfuhrer

Dr. Witiko Nickel
Pflegerischer Geschaftsfuhrer

Dr. Susanne Kleinbrahm
Medizinische Geschéftsfihrerin



