GEMEINSCHAFTSKRANKENHAUS
HERDECKE

DRG-Entgelttarif 2026 fir Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemaR § 8 KHEntgG

Die Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke gemeinniitzige GmbH

berechnet ab dem 01.01.2026 folgende Entgelte:

1. Fallpauschalen (DRGs) gemaR § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 1 KHEntgG

Das Entgelt fur die allgemeinen voll- und teilstationdren Leistungen des Krankenhauses richtet sich
nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils gultigen Fassung.
Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen Uberwiegend Uber diagnoseorientierte
Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups — DRG) abgerechnet. Entsprechend der DRG-
Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt grundsétzlich nach den individuellen Umstanden des
Krankheitsfalls.

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

Die genauen Definitionen der einzelnen DRGs sind im jeweils aktuell gultigen DRG-Klassifikations-
system (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch beschreibt die DRGs
einerseits alphanumerisch, andererseits mittels textlichen Definitionen. Erganzend finden sich hier
auch Tabellen von zugehdérigen 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 ausgedrickter
Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit glltige Basisfallwert
liegt bei 4.561,87 € und unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht
und Basisfallwert ergibt sich der Preis flr den Behandlungsfall.

Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht = Basisfallwert | Entgelt
B79z Schéadelfrakturen, Somnolenz, 0,541 €4.600,00 €2.488,60
Sopor oder andere Kopfverletzungen und
bestimmte Fraktur

104z Implantation, Wechsel oder Entfernung 3,015 € 4.600,00 € 13.869,00
einer Endoprothese am Kniegelenk mit
komplizierender Diagnose oder
Arthrodese oder Implantation einer
Endoprothese nach vorheriger
Explantation oder periprothetische
Fraktur an der Schulter oder am Knie
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Welche DRG bei lhrem Krankheitshild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationaren Aufenthaltes
gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des
Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fur das Jahr 2026 werden die bundeseinheitlichen
Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser
fir das Jahr 2026 (Fallpauschalenvereinbarung 2026 — FPV 2026) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale (DRG) gemaf § 1 Abs. 2 und 3 sowie 8 3 Abs. 1 und 2 FPV 2026

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

3. Hybrid-DRG gemaR § 115f SGB V

Gemal § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leistungen einer speziellen
sektorengleichen Vergiutung (Hybrid-DRG), unabhangig davon, ob die vergitete Leistung ambulant
oder stationar mit Ubernachtung erbracht wird.

Die betreffenden Leistungen sind in den Regelungen zur Hybrid-DRG-Vergitung 2026 aufgefihrt,
ebenso wie die jeweils abzurechnende Hybrid-DRG, welche mit einem festen Eurobetrag vergitet
wird.

Beispiel:
OPS-Kode OPS-Text
5-530.00 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit hoher
Bruchsackunterbindung und Teilresektion
5-530.01 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit
Hydrozelenwandresektion
Fallpauschale der Fallpauschale der
Hybrid-DRG ohne Hybrid-DRG zuziglich
Hybrid-DRG Bezeichnung postoperative postoperativer
Nachbehandlung im Nachbehandlung im
Krankenhaus (Spalte A) Krankenhaus (Spalte B)
Hybrid-DRG 1 der DRG G09Z (Beidseitige
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter
GO9M >55 Ja_lhre Qder komplexe Hernlotomlen oder 3.492.10 € 3.522.10 €
Operation einer Hydrocele testis oder andere
kleine Eingriffe an DUnn- und Dickdarm)
Hybrid-DRG 1 der DRG G24B (Eingriffe bei
Hernien ohne plastische Rekonstruktion der
G24N Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem 2.760.24 € 2.790.24 €

Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit &uRerst
schweren oder schweren CC)

Die Leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstellung und der Uberpriifung der
Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MaRnahmen zur Operationsplanung und -vorbereitung und
enden mit dem Abschluss der postoperativen Nachbeobachtung.
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Fur die gesamte Dauer der erbrachten Leistungen ist die Fallpauschale unabhangig von der Anzahl
der beteiligten Leistungserbringer nur einmal berechnungsfahig.

Im Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine um 30,00 € erhohte Fallpauschale
berechnet werden.

Eine Berechnung von Entgelten fur vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberihrt.

4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaf 8 5 FPV 2026

Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich ist,
kénnen die fir die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen Selbst-
verwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband
und Deutsche Krankenhausgesellschaft) gemal3 § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fir
Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Hohe der
Entgelte. Fir das Jahr 2026 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in
Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2026 vorgegeben.

Daneben konnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2026 genannten Zusatz-
entgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden.
Diese Zusatzentgelte kbnnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6
Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

Konnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2026 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind fir jedes
Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Wourden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2026 fur Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2026
keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von §
8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:

Zusatzentgelt | Bezeichnung Zahlbetrag
ZE2026-04 Individuell nach CAD gefertigte Rekonstruktionsimplantate im 5.347,86 €
Gesichts- und Schadelbereich; OPS 5-020.71 oder 5-020.72 oder
5-020.74 oder 5-020.75
ZE2026-26 Anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung 1.333,63 €
ZE2026-45 Komplexe Diagnostik bei hAmatologischen und onkologischen 2.309,78 €
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
ZE2026-54 Selbstexpandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt 811,22 €
ZE2026-88 Komplexe neuropadiatrische Diagnostik mit weiteren Mal3hahmen; 726,65 €
OPS 1-942.1 oder 1-942.2
ZE2026-97 Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren; OPS 8-810.e* 145,39 €
ZE2026-123 Gabe von Caspofungin, parenteral, je mg; OPS 6-002.p* 0,45 €
ZE2026-125 Gabe von Voriconazol, parenteral, je 1000 mg; OPS 6-002.r* 29,62 €
ZE2026-129 Gabe von pegylierter Asparaginase, parenteral, je IE; OPS 6-003.p* 0,54 €
ZE2026-143 Gabe von Eltrombopag, oral; OPS 6-006.0* 1,70 €
ZE2026-147 Gabe von Bortezomib, parenteral, je mg; OPS 6-001.9* 12,00 €
ZE2026-149 Gabe von Infliximab, parenteral, je mg; OPS 6-001.e* 0,89 €
ZE2026-151 Gabe von Rituximab, intravends, je mg; OPS 6-001.h* 0,42 €
ZE2026-153 Gabe von Trastuzumab, intravends, je mg; OPS 6-001.k* 0,65 €
ZE2026-158 Gabe von Pertuzumab, parenteral, je mg; OPS 6-007.9* 6,29 €
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ZE2026-170 Gabe von Bevacizumab, parenteral, je 1 mg; OPS 6-002.9* 0,52 €
ZE2026-178 Gabe von Lipedfilgrastim, parenteral, je 1 mg; OPS 6-007.7* 26,18 €
ZE2026-182 Gabe von Vedolizumab, parenteral, je 1 mg; OPS 6-008.5* 531€
ZE2026-236 Gabe von Sacituzumab govitecan, parenteral; OPS 6-00f.8 4,89 €

5. Sonstige Entgelte fur Leistungen gemaf § 7 FPV 2026

Fur die Vergutung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten
sachgerecht vergutet werden, hat das Krankenhaus gemafR § 6 Abs. 1 KHEntgG mit den zustandigen
Kostentrégern folgende fall- bzw. tages-bezogene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

Tagesbezogene krankenhausindividuelle Entgelte nach Anlage 3a FPV 2026:

Entgelte Bezeichnung Zahlbetrag

740Z_7 Bestimmte radiologische Diagnostik in Sedierung oder Anasthesie, 479,92 €
Alter < 18 Jahre, teilstationar

74172 7 Bestimmte endoskopische Diagnostik in Sedierung oder Anasthesie, 398,57 €
Alter < 18 Jahre, teilstationar

742Z 7 Knochenmark-Biopsie oder Liquordiagnostik in Sedierung oder 400,78 €
Anéasthesie, Alter < 18 Jahre, teilstationar

748Z 7 Bestimmte Behandlung ohne Sedierung oder Anasthesie, Alter < 18 351,50 €
Jahre, teilstationar

B11z Frihrehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur 452,38 €

B43Z Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, 464,25 €
mehr als 27 Tage

B49Z Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson 318,48 €

B61B Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des Ruckenmarks 460,90 €
ohne komplexen Eingriff oder mehr als 13 Belegungstage oder nicht
wegverlegt

E417 Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 429,35 €

F45Z2 Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 371,85 €

Gbh1z Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen der 369,19 €
Verdauungsorgane

1402 Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett- 353,99 €

System und Bindegewebe

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

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2026 fir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2026 keine

Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG fir jeden
Belegungstag 450,00 € abzurechnen.
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6. Zusatzentgelt fur Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gemal der
Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG

Fir Kosten, die dem Krankenhaus fir 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 § 26 Abs. 2 KHG gesondert folgende Zusatzentgelte ab:

- Testung durch Nukleinsdurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR, PoC-PCR oder
weitere Methoden der Nukleinsaureamplifikationstechnik 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 Erreger-
nachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest) bei Patientinnen und Patienten mit
Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021: 11,50 €

- Testungen durch Nukleinsaurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels Pooling-Verfahren
(PCR oder weiterer Methoden der Nukleinsdureamplifikationstechnik) bei Patientinnen und
Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

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

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

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben: 12,00 €

7. Zu- und Abschlage bzw. Abzlge
Das Krankenhaus berechnet auRerdem folgende Zu- und Abschlage:

- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und teilstationdrem
Fall in HOhe von 99,69 €.

- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll- und teilstationdrem
Fall in Hohe von 219,85 €.

- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b Abs. la
Nr. 7 KHG in Hohe von 60,00 € pro Tag.
(Dieser Zuschlag betrifft nur die Falle der medizinisch notwendigen Aufnahme von Begleit-
personen und ist von der wahlweisen Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson zu
unterscheiden.)

- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Pflegekréaften in Hohe von 60,00 € pro
Tag.

- Zuschlag wegen Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG in Hbhe
von 46,42 € je vollstationarem Fall.

- Zuschlag zur finanziellen Forderung der personellen Ausstattung in der Krankenhaushygiene
gemal 8§ 4 Abs. 9 KHENntgG in Héhe von 0,01 % auf die abgerechnete Héhe der DRG-Fall-
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pauschalen und die Zusatzentgelte gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 KHEntgG sowie auf die

sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a KHEntgG (Hygienezuschlag).

- Zuschlag fir die Beteiligung der Krankenh&user an MalRnahmen zur Qualitatssicherung nach

8§ 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG KHG in Hohe von 0,84 € (Qualitatssicherungszuschlag).

- Zuschlag fir die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an
einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerech-

neten vollstationaren Fall in H6he von 0,20 €.

- Zuschlag nach 8 5 Abs. 3d KHENtgG fiir implantatbezogene Manahmen nach § 2 Nr. 4 Implan-

tateregistergesetz in H6he von 18,24 €.

- Abschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 8a KHEntgG wegen fehlender Einschatzung des Beatmungsstatus
in Héhe von 16 % auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen gemaf 87 Abs. 1 Satz 1

Nr. 1 KHEntgG, maximal jedoch 2.000,00 €.

- Abschlag nach 8 9 Abs. 1a Nr. 8b KHEntgG wegen fehlender Anschlussverordnung zur Beat-

mungsentwdhnung in Héhe von einmalig 280,00 €.

- Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHENntgG zur Auszahlung des Erlésvolumens fir die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Hohe von 11,692 % auf die abgerechnete Héhe der DRG-Fallpau-

schalen gemafR § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG.

- Zuschlag fur Sofort-Transformationskosten nach 8 8 Abs 11 Satz 1 KHEntgG in Hohe von 3,25%

des Rechnungsbetrages bei Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung

8. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemal 8 7 Abs. 1 Ziff. 6
KHENtgG

Fur die Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht mit den
DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten sachgerecht vergitet
werden kdnnen und die nicht gemall 8§ 137c SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind,
rechnet das Krankenhaus gemall § 6 Abs. 2 KHEntgG folgende zeitlich befristete fallbezogene

Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

NUB Bezeichnung Zahlbetrag
NUB2026-146 Ablosbare, ultraweiche Mikrocoils zur intrakraniellen Therapie

GefalRmalformationen und Aneurysmen; OPS 8-83b.3b 611,41¢€
NUB2026-153 Hémodynam_isch wirk_sames Implantat zur endovaskularen 10.674.02 €

Behandlung intrakranieller Aneurysmen, je Stent; OPS 8-84b.*0 '
NUB2026-306 Volumencoils zur Aneurysmatherapie, je Coil; OPS 8-83b.35 714,00 €
NUB2026-326 Ub_erlange Coils (3D) zur intrakraniellen Aneurysmatherapie, je 334 42 €

Coil; OPS 8-83hb.32 oder 8-83b.33 ’
NUB2026-327 Hybridcoils zur intrakraniellen Aneurysmabehandlung, 640,44 €

intrakraniell, pro Coil; 8-83b.3a
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9. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 7 Abs. 1 Ziff. 6a
KHENtgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur Finanzierung der Pflege-
personalkosten, die dem Krankenhaus entstehen. Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt nach § 6a
Abs. 4 KHEntgG uber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird,
indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerléskatalog nach § 17b
Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fir das
Vereinbarungsjahr. Der derzeitige Pflegeentgeltwert betragt 282,36 €.

10. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

- DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fur jeden abzurechnenden voll- und teilstationéren
Krankenhausfall in Hohe von 1,59 €.

- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen nach § 139a i.V.m. § 139¢c SGB V und fir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 91 i.V.m. § 139c SGB V bzw. des Instituts fir Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139c SGB V fir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall in Héhe von 3,12 €.

11. Telematikzuschlag nach 8 377 Abs. 1 SGB V

Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdusern entstehenden Kosten der erforderlichen erst-
maligen Ausstattung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfihrungsphase der Telematikinfrastruk-
tur sowie der Betriebskosten des laufenden Betriebs der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag)
nach § 377 Abs. 1 SGB V fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall in Hohe
von 9,42 €.

12. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gem. § 115a SGB V

Gem. § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fur vor- und nachstationdre Behandlungen folgende
Entgelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind:

Fachabteilung Vorstationare Nachstationare
Behandlung Behandlung
Innere Medizin 147,25 € 53,69 €
Padiatrie 94,08 € 37,84 €
Allgemeine Chirurgie 100,72 € 17,90 €
Neurochirurgie 48,57 € 21,99 €
Frauenheilkunde/Geburtshilfe 119,13 € 22,50 €
Neurologie 114,02 € 40,90 €

Zusatzlich kénnen Untersuchungen mit Grol3geraten wie CT und MRT in Rechnung gestellt werden.

Gemal § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHENtgG ist eine vorstationére Behandlung neben einer Fallpauschale
(DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationadre Behandlung kann zusatzlich zur Fall-
pauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus den stationdren Belegungstagen und den
vor- und nachstationdren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) uber-
steigt.
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13. Entgelte fir sonstige Leistungen

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

2. Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung berechnet das
Krankenhaus 100,00 €.

14. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fir vollstationare Krankenhaus-
behandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

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

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fiir Ubergangspflege nach § 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 fiir htchstens 28 Tage — eine
Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit 10,00 € je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V).
Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43c Abs. 1 SGB V beim Patienten geltend gemacht.
Dabei sind bereits geleistete Zuzahlungen fir vollstationére Krankenhausbehandlung anzurechnen.

15. Wiederaufnahme und Rickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemal & 2 FPV 2026 oder der
Ruckverlegung gemalR § 3 Abs. 3 FPV 2026 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach
MalRgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2026 zusammengefasst und abgerechnet.

16. Beleghebammen

Mit den Entgelten nach Nr. 1 — 11 sind nicht die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungs-
pflegern abgegolten. Diese Leistungen werden von der Hebamme / dem Entbindungspfleger geson-
dert berechnet.

17. Entgelte fur Wahlleistungen

Die auRerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wabhlleistungen

werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wabhlleistungs-
vereinbarung entnehmen.
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GEMEINSCHAFTSKRANKENHAUS
HERDECKE

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.01.2026 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif vom
01.11.2025 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, setzen Sie sich bitte mit den Mitarbei-
terinnen der Patientenaufnahme in Verbindung (Tel.: 02330 623084).

Gleichzeitig kdnnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem mit den
zugehorigen Kostengewichten sowie die zugehdrigen Abrechnungsregeln nehmen.

Insgesamt kann die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine

nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere fur Selbstzahler. Prifen Sie
bitte, ob Sie in vollem Umfang fur eine Krankenhausbehandlung versichert sind.
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