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PEPP-Entgelttarif 2026 fur Krankenhauser
im Anwendungsbereich der BPflIV
und Unterrichtung des Patienten gemal 8§ 8 Abs. 5 BPflV

Das KMG Klinikum Gustrow GmbH berechnet ab dem 01.01.2026 folgende
Entgelte:

Die Entgelte fur die allgemeinen vollstationdren, stationsédquivalenten und
teilstationaren Leistungen des Krankenhauses richten sich nach den gesetzlichen
Vorgaben des KHG sowie der BPflV in der jeweils glltigen Fassung. Danach werden
allgemeine Krankenhausleistungen uberwiegend Uber mit Bewertungsrelationen
bewertete pauschalierende Entgelte fur Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
anhand des PEPP-Entgeltkataloges abgerechnet.

1. Pauschalierende Entgelte fiur Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
gemal 8 7S.1Nr.1BPflVi.V.m. 8 1 Absatz 1 PEPPV 2026

Jedem PEPP ist mindestens eine tagesbezogene Bewertungsrelation hinterlegt,
deren Hohe sich aus den unterschiedlichen Vergiutungsklassen des PEPP-Entgelt-
kataloges ergibt. Die Bewertungsrelationen kénnen im Rahmen der Systempflege
jahrlich variieren. Die fir die Berechnung des PEPP jeweils mal3gebliche
Vergutungsklasse ergibt sich aus der jeweiligen Verweildauer des Patienten im
Krankenhaus. Der Bewertungsrelation ist ein in Euro ausgedrickter Basisentgeltwert
(festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit giltige
Basisentgeltwert liegt bei 331,10 € und unterliegt ebenfalls jahrlichen Veranderungen.

Die Entgelthéhe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene
malf3gebliche Bewertungsrelation nach Anlage 1a oder Anlage 2a bzw. Anlage 5 der
PEPPV 2026 jeweils mit dem Basisentgeltwert multipliziert und das Ergebnis kauf-
mannisch auf zwei Nachkommastellen gerundet wird. Fir die Rechnungsstellung wird
die Anzahl der Berechnungstage je Entgelt addiert und mit dem ermittelten Entgelt-
betrag 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 Stand 14.10.2025

Anlage 1a PEPP-Version 2026
PEPP-Entgeltkatalog
Bewertungsrelationen bei vollstationdrer Versergung
Anzahl T
PEPP T T Bewertungsrelation je
Vergiitungsklasse Tag
g g
1 2 3 4
Strukturkategorie Psychiatrie, vollstationar

PAD4A Affektive. neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstarungen, 1 1,4596
Alter » 84 Jahre oder mit komplizierender Diagnose und Alter > 64 Jahre 2 1,2946

oder mit komplizierender Konstellation oder mit hoher Therapigintensitat 3 1,281

4 1,2663

5 1,2514

6 1,2365

7 1,2217

8 1,2068

9 1,1920

10 1,1771

11 1,1623

12 1,1474

13 1,1325

14 1,177

15 1,1028

16 1,0880

17 1,073

18 1.0582

Anhand des nachfolgenden Beispiels bemisst sich die konkrete Entgelth6he fir die
PEPP PAO4A bei einem hypothetischen Basisentgeltwert von 340,00 € und einer
Verweildauer von 12 Berechnungstagen wie folgt:

PEPP Bezeichnung Bewertungs- Basis- Entgelth6he
relation entgeltwert
PAO4A Affektive, neurotische, Belastungs-, somato- 1,1474 340,00 € 12 x 390,12
forme und Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre
oder mit komplizierender Diagnose und Alter = 4.681,32€
> 64 Jahre oder mit komplizierender Konstel-
lation oder mit hoher Therapieintensitét

Bei einer Verweildauer von z.B. 29 Berechnungstagen ist die tatséchliche Verweil-
dauer langer als die letzte im Katalog ausgewiesene Vergutungsklasse. Damit ist fur
die Abrechnung die Bewertungsrelation der letzten Vergttungsklasse heranzuziehen.
Dies wirde zu folgendem Entgelt fihren:

PEPP Bezeichnung Bewertungs- Basis- Entgelt
relation entgeltwert
PAO4A | Affektive, neurotische, Belastungs-, somato- 1,0582 340,00 29 x 359,79
forme und Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre
oder mit komplizierender Diagnose und Alter =10.43391 €
> 64 Jahre oder mit komplizierender Konstel-
lation oder mit hoher Therapieintensitét
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Welche PEPP bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen
ist, lasst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es insbesondere darauf an, welche
Diagnose(n) am Ende des stationaren Aufenthaltes gestellt und welche
diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des
Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fir das Jahr 2026 werden die mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte durch die Anlagen l1a und 2a bzw. die
Anlage 5 der PEPP-Vereinbarung 2026 (PEPPV 2026) vorgegeben.

] 2. Erganzende Tagesentgelte gemal § 6 PEPPV 2026

Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen
la und 2a PEPPV 2026 oder zu den Entgelten nach 8§ 6 Absatz 1 BPflV kdnnen bun-
deseinheitliche erganzende Tagesentgelte nach der Anlage 5 PEPPV 2026 abge-
rechnet werden.

Die erganzenden Tagesentgelte sind, wie die PEPP, mit Bewertungsrelationen hinterlegt:

Anlage 5 PEPF-Version 2026 |
PEPP-Entgeltkatalog
Kataleg erganzender Tagesentgelte
OPS Varsion 2026 |Bewenungs!
ET Bezeichnun ET, 1
? ® | gPSKode OPS Text '“‘."f:;“
1 2 3 4 5 3
ET01 Erhdhter Betreuungsaufwand bei 9-640.0 Erhihter Batrevungsaufwand beai psychischen und
psychischen und paychasomatischen Storungen und Verhaltensstoringen
peychosomatischen Starngen und bei Erwachsenen: 1. 1-Betreuung
Verhaltenssidrungen b ET01.04 9-540.06 Mahr als b bes zu 12 Stunden pro Tag 1,1951
Erwachsenan ETD1.05 9-640.07 Mahr als 12 s zu 15 Stundan pro Tag 20100
ET01.06  |9-640.08 Mahr als 18 Slunden pro Tag 2 8632
ETOZ "' |Intensivbehandiung be ETOZ03 |9-619 Intensivbehandlung bei psychaschan und
paychischen und psychasomatizchen Storungen und Verhaltensstioningen 01925
psychosomatischen Starungen und bei erwachsenen Patienten mit 3 Merkmalen !
Verhaltensstonungen bei
erwachsenen Patienten mit ETO2.04  |9-B1a Inensivbehandiung bei psychischen und
mindestens 3 Merkmalen paychosomatischen Storungen und Verhaltensstanungen 07088
bei enwachsenen Fatienten mit 4 Merkmalen :
ET0Z.05 |9-61b Intensivbehandlung bei psychischen und
psychasomatischan Storungen und Verhaltensstinngen 02311
bei erwachsenen Patienten mit & ader mehr Merkmalzn
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ET04  [intensive Betreuung in einer 9-693.0 Intensive Betreuung in einer Kleinstgruppe bei
|Kleinstgruppe bei psychischen psychischen und/oder psychosomatischen Starungen
lund/oder psychosomatischen und/oder Verhaltensstorungen bei Kindern oder
| Storungen und/oder Jugendhichen
|Verhaltensstorungen bei Kindern  |ET04.01 9-693.03 Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 0.5701
oder Jugendlichen ET04.02  |9-693.04  [Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 0.7474
ET04.03  [9-693.05 Mehr als 18 Stunden pro Tag 1.3082
ET05 Einzelbetreuung bes psychischen 9-693.1 Einzelbetreuung bei psychischen und/oder
und/oder psychosomatischen psychosomatischen Storungen und/oder
|Stérungen und/oder Verhaltensstorungen bei Kindern oder Jugendlichen
Verhaltensstorungen bei Kindern  |ET05.01 9-693.13 Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,1874
oder Jugendhichen ET05.02 |9-693.14 Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 1,6922
ET05.03  |9-693.15 Mehr als 18 Stunden pro Tag | 28648
FuBnote:
Abrechenbar is! jeder Tag mil Gultigken eines OPS-Kodes gemalk Spalte 4, an dem der Patient stationar behandell wird
Volistindige Tage der Abwesenhedt wahrend der Goltigkeitsdauer eines OPS-Kodes gemas Spalte 4 sind nicht abrechenbar

PEPP-Entgeltkatalog Stand: 14.10.2025

Die Entgelth6he je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene
maf3gebliche Bewertungsrelation nach Anlage 5 PEPPV 2026 jeweils mit dem Basis-
entgeltwert multipliziert und das Ergebnis kaufmannisch auf zwei Nachkommastellen
gerundet wird. Fir die Rechnungsstellung wird die Anzahl der Berechnungstage je
Entgelt addiert und mit dem ermittelten Entgeltbetrag multipliziert.

3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemal3 8 5 PEPPV 2026

Gemald § 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. Fur das Jahr 2026 werden die bundes-
einheitlichen Zusatzentgelte nach 8 5 Abs. 1 PEPPV 2026 in Verbindung mit der
Anlage 3 PEPPV 2026 vorgegeben. Daneben kénnen nach 8 5 Abs. 2 PEPPV 2026
fur die in Anlage 4 PEPPV 2026 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzent-
gelte-Katalog nicht bewerteten Leistungen krankenhausindividuelle Zusatzent-
gelte nach § 6 Abs. 1 BPflV vereinbart werden.

Zusatzentgelte kdnnen zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Ent-
gelten nach den Anlagen 1a und 2a und 6a oder den Entgelten nach den Anlagen 1b,
2b und 6b PEPPV 2026 oder zu den Entgelten nach § 6 Absatz 1 BPflV abgerechnet
werden.

Konnen flr die Leistungen nach Anlage 4 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
fur den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine krankenhausindividuellen Zusatzent-
gelte abgerechnet werden, sind fur jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

Wurden fur Leistungen nach Anlage 4 im Jahr 2026 keine Zusatzentgelte vereinbart,
sind im Einzelfall auf der Grundlage von 8§ 8 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatz-
verordnung fur jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.
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4. Zusatzentgelt flr Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2
gemaf der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG

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

- Testung durch Nukleinsaurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels
PCR, PoC-PCR oder weiterer Methoden der Nukleinsdureamplifikationstech-
nik bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

30,40 €

- Labordiagnostik mittels Antigen-Test zum direkten Erregernachweis des
Coronavirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum
ab dem 15.10.2020:
19,00 €

- Testung mittels Antigen-Test zur patientennahen Anwendung durch Dritte zum
direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest)
bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021:

11,50 €

- Testungen durch einen Nukleinsaurenachweis mittels Pooling-Verfahren (PCR
oder weiterer Methoden der Nukleinsdureamplifikationstechnik) bei Patientin-
nen oder Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2022:

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als vier Proben und hochstens
10 Proben:
14,00 €

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 10 Proben und héchstens
20 Proben:
13,00 €

e Dbei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben:

12,00 €
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5. Sonstige Entgelte flr Leistungen gemal § 8 PEPPV 2026

Fur Leistungen, die mit den bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergttet
werden kénnen, haben die Vertragsparteien grundséatzlich die Moglichkeit, sonstige
Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 BPflV zu vereinbaren. Die krankenhausindividuell zu
vereinbarenden Entgelte ergeben sich fur den Vereinbarungszeitraum 2026 aus den
Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2026.

Konnen fur die Leistungen nach Anlage 1b PEPPV 2026 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung fur den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine krankenhausindividu-
ellen Entgelte abgerechnet werden, sind flur jeden vollstationdren Berechnungstag
250 Euro abzurechnen. Kénnen fur die Leistungen nach Anlage 2b PEPPV 2026 auf
Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden teilstationdren
Berechnungstag 190 Euro abzurechnen. Konnen fur die Leistungen nach Anlage 6b
auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2026 noch
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden stations-
aguivalenten Berechnungstag 200 Euro abzurechnen.

Wurden fir Leistungen nach den Anlagen 1b und 2b PEPPV 2026 im Jahr 2026
keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3
der Bundespflegesatzverordnung fir jeden vollstationaren Berechnungstag 250 Euro
und flr jeden teilstationaren Berechnungstag 190 Euro abzurechnen.

] 6. Zu-und Abschlage bzw. Abzlge

Zu- und Abschlage fir die Beteiligung der Krankenhauser an MalBnhahmen zur
Qualitatssicherung nach 8 17d Abs. 2 S. 4i.V.m. § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG

0,84 €

Zuschlage und Abschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben und
besondere Tatbestande

-  DRG-Systemzuschlag nach 8 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll-
und teilstationaren Krankenhausfall

1,59 €
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Zuschlag fur die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91
i.V.m. 8§ 139c SGB V und fir die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit nach 8 139ai.V.m. § 139¢c SGB V bzw. des Instituts fur Qualitat
und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8i.V.m. 8 139¢c SGB V
fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall

3,12 €

Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdausern entstehenden Kosten der
erforderlichen erstmaligen Ausstattung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Ein-
fuhrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des laufenden
Betriebs der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V
fur jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall

9,49 €

Zuschlag fur Ausbildungskosten nach §17a Abs.6 KHG je voll- und
teilstationarem Fall

75,38 €
Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll- und
teilstationarem Fall

180,07 €
- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen

60,00 € pro Tag

Zuschlag fur die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17b

Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationarem Fall

0,20 €

Zuschlag fur Sofort-Transformationskosten nach § 8 Abs 7 Satz 1 BPflV
3,25%

des Rechnungsbetrages bei Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.
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7. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaf 8 6
Abs. 4 BPfIV

Fur die Vergutung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit
den nach § 17d KHG auf Bundesebene bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht
vergutet werden konnen und die nicht gemaR § 137c SGB V von der Finanzierung
ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemal § 6 Abs. 4 BPflV folgende
zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

\ 8. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gemalf § 115a SGB V

Gemall § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fiir vor- und nachstationare
Behandlungen folgende Entgelte:

a) vorstationare Behandlung

- Psychiatrie und Psychotherapie 125,78 €

b) nachstationare Behandlung

- Psychiatrie und Psychotherapie 37,84 €

c) Leistungen mit medizinisch-technischen Grof3geréten

Computer-Tomographie-Geréte (CT)

5369

5370

5375
53711
5372
5373

5374

5376

5377

Hichstwert fir die Leistungen nach den Mummem 5370 bis 5374

Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich — gegebenenfalls einschlieMich des
kraniozervikalen Ubergangs

Computergesteuerte Tomographie der Aorta in ihrer gesamtzn Lange
Computergesteuerte Tomographie im Hals undfoder Thoraxbereich
Computergesteuerte Tomographie im Abdominalbereich

Computergesteuerte Tomographie des Skeletts
(Wirbelsaule, Extremitaten oder Gelenke bzw. Gelenkpaare)

Computergesteuerte Tomographie der Zwischenwirbelrdume im Bereich der Hals-, Brust-
und/oder Lendenwirbelsdule - gegebenenfalls einschlieltlich der Ubergangsregionen —

Erganzende computergesteuerte Tomographie(n) mit mindestens einer zusatzlichen Serie
(z.B. Einsatz von Xenon, bei Einsatz der High-Resolution-Technik, bei zusatzlichen Kontrast-
mittelgaben) = zusatzlich zu den Leistungen nach den Mummem 5370 bis 5375 =

Zuschlag fir computergesteuerte Analyse = einschl. speziell nachfolgender 3D-Rekonstrukiion

122,71

81,81
81,81
94,08

106,35

77,72

772

20,45
32,72
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Magnet-Resonanz-Gerdte (MRT)

5700 Magnetresonanztomographie im Bereich des Kopfes — gegebenenfalls einschlieflich des Halses
—, in zZwei Projektionen, davon mindestens eine Projektion unter Einschluss T2-gewichtiger Auf- 179,97

nahmen
5720 Magnetresonanztomographie im Bereich des Abdomens und/oder des Beckens 179,97
5705 Magnetresonanztomographie im Bereich der Wirbelsaule, in zweil Projekiionen 171,79

5715  Magnetresonanztomographie im Bereich des Thorax (gegebenenfalls einschliellich des Halses), 175,88
der Thoraxorgane und/oder der Aorta in ihrer gesamten Lange

5721  Magnetresonanztomographie im Bereich der Mamma(g) 163,10
5730  Magnetresonanztomographie einer oder mehrerer Extremitat{en) mit Darstellung von mindestens

Zwei grolten Gelenken oder Extremitat 163,61
5729  Magnetresonanztomographie eines oder mehrerer Gelenke oder Abschnitte von Extremitaten 9817

5731  Erganzende Serie(n) zu den Leistungen nach den Mummem 5700 bis 5730

(Zz.B. nach Konfrastmitieleinbringung. Darstellung von Arterien als MR-Angiographie) 40,80
5732 Zuschlag zu den Leistungen nach den Mummern 5700 bis 5730 fir Positionswechsel undfoder

Spulenwechsel 40,80
5733 Zuschlag fir computergesteuerte Analyse (z.B. Kinetik, 3D-Rekonstruktion) 3272
5735 Hichstwert fir Leistungen nach den Mummern 5700 bis 5730 245 42

Entgelte flr sonstige Leistungen

FUr Leistungen im Zusammenhang mit dem stationdaren Aufenthalt aus Anlass
einer Begutachtung berechnen das Krankenhaus sowie der liquidations-
berechtigte Arzt ein Entgelt nach Aufwand.

Fir die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer
Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus derzeit kein Entgelt.

Far die Benutzung des Kuhlraumes berechnet das Klinikum pro Tag 25,00 € zzg.
MwsSt., wobei die ersten 24 Stunden ab dem Sterbezeitpunkt nicht berechnet
werden.

10. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fur vollstationéare
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an — innerhalb eines
Kalenderjahres flr hochstens 28 Tage — eine Zuzahlung ein.
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Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit 10,00€ je Kalendertag (8§ 61 S. 2 SGB V).
Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach 8 43c Abs. 3 SGB V im Auftrag der
gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fiir Ubergangspflege
nach 8 39e Abs. 2 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der Ubergangspflege nach § 39e SGB V — innerhalb eines Kalenderjahres
fur hochstens 28 Tage — eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit
10,00 € je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach
8 43c Abs. 1 SGB V beim Patienten geltend gemacht. Dabei sind bereits geleistete
Zuzahlungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung anzurechnen.

11. Wiederaufnahme und Ruckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dassselbe Krankenhaus gemaf 8 2 Abs. 1 und 2
PEPPV 2026 oder der Rickverlegung gemall 8 3 Abs. 2 PEPPV 2026 hat das
Krankenhaus eine Zusammenfassung der 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 Kalendertage ab dem
Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung, wieder aufgenommen wird und in
dieselbe Strukturkategorie einzustufen ist. Das Kriterium der Einstufung in dieselbe
Strukturkategorie findet keine Anwendung, wenn Falle 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 Zusammenfassung
fallenden Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen wird.

Fur Fallzusammenfassungen sind zur Ermittlung der Berechnungstage der Aufnah-
metag sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts zusammenzurechnen;
hierbei sind die Verlegungs- oder Entlassungstage aller zusammenzufihrenden Auf-
enthalte mit in die Berechnung einzubeziehen.

12. Belegarzte

Die arztlichen Leistungen von Belegarzten in Belegkrankenhdusern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen aul3erhalb des Krankenhauses sind mit den
Entgelten nach den Nrn. 1 — 9 nicht abgegolten, sondern werden von dem Belegarzt
gesondert berechnet.
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13. Entgelte fir Wahlleistungen \

Die aul3erhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wabhlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation tber die
Entgelte der wahl&arztlichen Leistungen entnehmen.

Unterbringung 1- Bett Zimmer 170,00 €
je Berechnungstag inkl. Verpflegung

Reservierungszuschlag (1- Bett Zimmer) 127,50 €

Unterbringung 2- Bett Zimmer 85,00 €
je Berechnungstag inkl. Verpflegung

Unterkunft Familienzimmer GYN/ GEB 150,00 €
je Berechnungstag inkl. Verpflagung

Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson T7.00€
Unterbringung je Berechnungstag 65,00 €
Verpflegung je Berechnungstag 12,00 €

Inkrafttreten

Dieser PEPP-Entgelttarif tritt am 01.01.2026 in Kraft.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen lhnen folgende
Mitarbeiter*innen unseres Krankenhauses gerne zur Verfligung:

- Mitarbeiter* innen Patientenmanagement
- Mitarbeiter* innen Patientenaufnahme

Gleichzeitig kénnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem
mit den zugehdorigen Kostengewichten, der Ubersicht der Zusatzentgelte sowie die
zugehdrigen Abrechnungsregeln nehmen.
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