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PEPP-Entgelttarif 2026 fir Krankenhauser
im Anwendungsbereich der BPfIV
und Unterrichtung des Patienten gemaB § 8 Abs. 5 BPfIV giiltig ab 01. Mai 2026

Das Christliche Krankenhaus Quakenbrick gemeinnitzige GmbH
berechnet/n ab dem 01. Mai 2026 folgende Entgelte:

Die Entgelte fir die allgemeinen vollstationéren, stationsaquivalenten und teilstationaren Leistungen des Krankenhauses rich-
ten sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie der BPflV in der jeweils giiltigen Fassung. Danach werden allgemei-
ne Krankenhausleistungen Uberwiegend Uber mit Bewertungsrelationen bewertete pauschalierende Entgelte flr Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP) anhand des PEPP-Entgeltkataloges abgerechnet.

1. Pauschalierende Entgelte fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) gemaB § 7 S. 1 Nr. 1 BPfIV i.V.m. § 1 Absatz 1
PEPPV 2026

Jedem PEPP ist mindestens eine tagesbezogene Bewertungsrelation hinterlegt, deren Héhe sich aus den unterschiedlichen
Vergltungsklassen des PEPP-Entgeltkataloges ergibt. Die Bewertungsrelationen kdnnen im Rahmen der Systempflege jahr-
lich variieren. Die fur die Berechnung des PEPP jeweils maBgebliche Vergiitungsklasse ergibt sich aus der jeweiligen Verweil-
dauer des Patienten im Krankenhaus. Der Bewertungsrelation ist ein in Euro ausgedrickter Basisentgeltwert (festgesetzter
Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit giiltige Basisentgeltwert liegt bei 453,29 € und unterliegt ebenfalls jahrli-
chen Veranderungen.

Die Entgelthdhe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene maBgebliche Bewertungsrelation nach An-
lage 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 Ent-
gelt addiert und mit dem ermittelten Entgeltbetrag multipliziert. Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere
Tag des Krankenhausaufenthalts inklusive des Verlegungs- oder Entlassungstages aus dem Krankenhaus; wird ein Patient
am gleichen Tag aufgenommen und verlegt oder entlassen, gilt dieser Tag als Aufnahmetag und z&hlt als ein Berechnungstag.

Anlage 1a PEPP-Version 2026
PEPP-Entgeltkatalog
Bewertungsrelationen bei vollstationédrer Versorgung
PEPP Bezeichnung Anzahl Bewertungsrelation
Berechnungstage/ je Tag
Vergiitungsklasse
1 2 3 4

PAO4A | Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und 1 1,4596
Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre oder mit komplizierender 2 1,2946

Diagnose und Alter > 64 Jahre, oder mit komplizierender 3 1,2811
Konstellation oder mit hoher Therapieintensitat 4 1,2663
5 1,2514
6 1,2365
7 1,2217
8 1,2068
9 1,1920

10 1,771
11 1,1623
12 1,1474
13 1,1325
14 1,1177
15 1,1028
16 1,0880

17 1,0731
18 1,0582

Anhand des nachfolgenden Beispiels bemisst sich die konkrete Entgelthéhe fir die PEPP PAO4A bei dem derzeit im CKQ
gultigen Basisentgeltwert von 453,29 € und einer Verweildauer von 12 Berechnungstagen wie folgt:



PEPP | Bezeichnung Bewertungsrelation | Basisentgeltwert | Entgelthéhe

PAO4A | Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und 1,1474 X 453,29 € = 520,10 €
Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre oder mit x 12 Tage
komplizierender Diagnose und Alter > 64 Jahre, =
oder mit komplizierender Konstellation oder mit 6.241,20 €
hoher Therapieintensitat

Bei einer Verweildauer von z.B. 29 Berechnungstagen ist die tatséchliche Verweildauer langer als die letzte im Katalog
ausgewiesene VergUtungsklasse. Damit ist fUr die Abrechnung die Bewertungsrelation der letzten Vergitungsklasse heranzu-
ziehen.

Dies wirde zu folgendem Entgelt fihren:

PEPP | Bezeichnung Bewertungsrelation | Basisentgeltwert | Entgelthéhe

PAO4A | Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und 1,0582 X 453,29 € = 479,67 €
Schlafstérungen, Alter > 84 Jahre oder mit x 29 Tage
komplizierender Diagnose und Alter > 64 Jahre, =
oder mit komplizierender Konstellation oder mit 13.910,43 €
hoher Therapieintensitat

Welche PEPP bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fUr die Abrechnung heranzuziehen ist, I&sst sich nicht vorhersagen. Hierfir
kommt es insbesondere darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationaren Aufenthaltes gestellt und welche diagnosti-
schen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fir
das Jahr 2026 werden die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte durch die Anlagen 1a und 2a bzw. die Anlage 5 der
PEPP-Vereinbarung 2026 (PEPPV 2026) vorgegeben.

2. Ergdnzende Tagesentgelte gemaB § 6 PEPPV 2026

Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen 1a und 2a PEPPV 2026 oder zu den
Entgelten nach § 6 Absatz 1 BPfIV kénnen bundeseinheitliche ergdnzende Tagesentgelte nach der Anlage 5 PEPPV 2026
abgerechnet werden.

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

Anlage 5 PEPP-Version 2026
PEPP-Entgeltkatalog
Katalog ergénzender Tagesentgelte
ET Bezeichnung ET, OPS Version 2026 Bewertungs-
relation
OPS-KODE OPS-Text je Tag
1 2 3 4 5 6
ETO1 |Erhdhter Betreuungsaufwand bei 9-640.0 |Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und
psychischen und psychosomati- psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorun-
schen Stérungen und Verhaltens- gen bei Erwachsenen: 1:1-Betreuung
stérungen bei Erwachsenen ET01.04 | 9-640.06 [Mehr als 6 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,1951
ET01.05 | 9-640.07 [Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 2,0100
ET01.06 | 9-640.08 |Mehr als 18 Stunden pro Tag 2,8632
ET02" | Intensivbehandlung bei psychi- | ET02.03 |9-619 Intensivbehandlung bei psychischen und psychoso-| 0,1925
schen und psychosomatischen matischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei er-
Stérungen und Verhaltensstérun- wachsenen Patienten mit 3 Merkmalen
gen bei erwachsenen Patienten| ET02.04 |9-61a Intensivbehandlung bei psychischen und psychoso-| 0,2088
mit mindestens 3 Merkmalen matischen Storungen und Verhaltensstorungen bei er-
wachsenen Patienten mit 4 Merkmalen
ET02.05 | 9-61b Intensivbehandlung bei psychischen und psychoso-| 0,2311
matischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei er-
wachsenen Patienten mit 5 oder mehr Merkmalen
ETO04 |Intensive Betreuung in einer 9-693.0 [Intensive Betreuung in einer Kleinstgruppe bei psychi-
Kleinstgruppe bei psychischen schen und/oder psychosomatischen Storungen und/
und/oder psychosomatischen oder Verhaltensstorungen bei Kindern oder Jugendli-
Storungen und/oder Verhaltens- chen
stérungen bei Kindern oder Ju-| ET04.01 | 9-693.03 |Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 0,5701
gendlichen 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




ET Bezeichnung ET, OPS Version 2026 Bewertungs-
relation
OPS-KODE OPS-Text je Tag
1 2 3 4 5 6
ETO5 | Einzelbetreuung bei psychischen 9-693.1 [Einzelbetreuung bei psychischen und/oder psychoso-
und/oder psychosomatischen matischen Storungen und/oder Verhaltensstorungen
Stérungen und/oder Verhaltens- bei Kindern oder Jugendlichen
stérungen bei Kindern oder Ju-| ET05.01 |9-693.13 |Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,1874
gendlichen 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 2,8648
FuBnote:
0 Abrechenbar ist jeder Tag mit Gltigkeit eines OPS-Kodes gem. Spalte 4, an dem der Patient stationar behandelt wird.
Vollstandige Tage der Abwesenheit wahrend der Gultigkeitsdauer eines OPS-Kodes gem. Spalte 4 sind nicht abrechenbar.

Die Entgelthdhe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene maBgebliche Bewertungsrelation nach Anla-
ge 5 PEPPV 2026 jeweils mit dem Basisentgeltwert multipliziert und das Ergebnis kaufménnisch auf zwei Nachkommastellen
gerundet wird. Fur die Rechnungsstellung wird die Anzahl der Berechnungstage je Entgelt addiert und mit dem ermittelten
Entgeltbetrag multipliziert.

3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaB § 5 PEPPV 2026

GemaB § 17d Abs. 2 KHG kénnen, soweit dies zur Ergdnzung der Entgelte in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich
ist, die Vertragsparteien auf Bundesebene Zusatzentgelte und deren Hoéhe vereinbaren. Fir das Jahr 2026 werden die bun-
deseinheitlichen Zusatzentgelte nach § 5 Abs. 1 PEPPV 2026 in Verbindung mit der Anlage 3 PEPPV 2026 vorgegeben.
Daneben kénnen nach § 5 Abs. 2 PEPPV 2026 fir die in Anlage 4 PEPPV 2026 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zu-
satzentgelte-Katalog nicht bewerteten Leistungen krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 BPfIV vereinbart
werden.

Zusatzentgelte kdnnen zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen 1a und 2a und 5
PEPPV 2026 oder zu den Entgelten nach § 6 Absatz 1 BPflV abgerechnet werden.

Kdénnen fir die Leistungen nach Anlage 4 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2026 noch
keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind flir jedes Zusatzentgelt 600 € abzurechnen.

Wurden fir Leistungen nach Anlage 4 im Jahr 2026 keine Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von
§ 8 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung flr jedes Zusatzentgelt 600 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:
- entfallt -

’4. Zusatzentgelt fiir Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gemaB der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG ‘

- entféllt -

]5. Sonstige Entgelte fiir Leistungen gemiB § 8 PEPPV 2026 \

Fir Leistungen, die mit den bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergitet werden kénnen, haben die Vertragspar-
teien grundsétzlich die Méglichkeit sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 S. 1 BPflV zu vereinbaren. Die krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Entgelte ergeben sich fir den Vereinbarungszeitraum 2026 aus den Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2026.

Kdénnen fir die Leistungen nach Anlage 1b PEPPV 2026 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung flr den Vereinbarungszeit-
raum 2026 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind flr jeden vollstationdren Berechnungstag
250 € abzurechnen. Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 2b PEPPV 2026 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den
Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden teilstationaren
Berechnungstag 190 € abzurechnen. Kénnen flr die Leistungen nach Anlage 6b auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fur
den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind flr jeden stations-
aquivalenten Berechnungstag 200 € abzurechnen.

Wurden fiir 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 flir jeden vollstationdren Berechnungstag 250 €
und fUr jeden teilstationdren Berechnungstag 190 € abzurechnen.



6. Zu- und Abschlage gemaB § 7 BPfIV

Zu- und Abschlage fir die Beteiligung der Krankenhauser an MaBnahmen zur Qualitdtssicherung nach § 17d Abs. 2 S. 4i.V.m.
§ 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG 0,84 €

Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben und besondere Tatbestédnde
- DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationdren Krankenhausfall
1,59 €
- Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdusern entstehenden Kosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattung in der
Festlegungs-, Erprobungs- und Einflihrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des laufenden Be-
triebs der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V fir jeden abzurechnenden voll- und teilstati-
onaren Krankenhausfall in Hohe von 8,97 €
- Zuschlag fur die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139¢c SGB V und fir die
Finanzierung des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit nach § 139ai.V.m. § 139¢c SGB V bzw. des Instituts fur Qualitat
und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139c SGB V fir jeden abzurechnenden Krankenhausfall
3,12 €'
- Zuschlag fur Ausbildungskosten nach § 17a Abs. 6 KHG je voll- und teilstationdrem Fall
81,35 €
- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll- und teilstationarem Fall
247,05 €
- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen
60,00 € pro Tag?
- Zuschlag fur Sofort-Transformationskosten nach § 8 Abs 7 Satz 1 BPflV
in Hohe von 3,25 %
des Rechnungsbetrages bei Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung.
- Zuschlag fiir die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystemen nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationdrem Fall
0,20 €

7. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaB § 6 Abs. 4 BPfIV

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

- Esketamin, nasal , je 28 mg 196,35 €

8. Entgelte fiir vor- und nachstationare Behandlungen gemaB § 115a SGB V

GemaB § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fir vor- und nachstationdre Behandlungen folgende Entgelte:

a) vorstationare Behandlung

- Psychiatrie und Psychotherapie 125,78 €
- Psychosomatik 99,19 €
- Psychotherapeutische Medizin 99,19 €

b) nachstationare Behandlung

- Psychiatrie und Psychotherapie 37,84 €
- Psychosomatik 47,55 €
- Psychotherapeutische Medizin 47,55 €

9. Entgelte fiir sonstige Leistungen

1. Leistungen im Zusammenhang mit dem stationaren Aufenthalt aus Anlass einer Begutachtung

2. Abgaben von Hilfsmitteln, die dem Kranken mitgegeben werden (z.B. Gehhilfen, Krankenfahrstihle etc.)

3. Heilmittelabgaben, die Uber die allgemeine Krankenhausleistung hinausgehend erwiinscht wird

4. Leichenschau (Obduktion) ggf. einschlieBlich klinischer Sektion und die Ausstellung einer Todesbescheinigung.
Entgelt fir die Punkte 1-4: Erstattung des tatsédchlichen Aufwandes

5. Weitere Leistungen aufgrund besonderer Vereinbarungen. Es gilt das vereinbarte Entgelt.



10. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der vollstationdren Kranken-
hausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres flir héchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein (§ 39 Abs. 4 SGB V). Der
Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,- je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43c
Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

11. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dassselbe Krankenhaus gemaB § 2 Abs. 1 und 2 PEPPV 2026 oder der Riickverlegung gemaB
§ 3 Abs. 2 PEPPV 2026 hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Aufenthaltsdaten zu einem Fall und eine Neueinstu-
fung 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
Félle aus unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sind. Eine Zusammenfassung und Neueinstufung ist nur vorzuneh-
men, 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 Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Kran-
kenhausaufenthalts zusammenzurechnen; hierbei sind die Verlegungs- oder Entlassungstage aller zusammenzufiihrenden
Aufenthalte mit in die Berechnung einzubeziehen.

12. Belegarzte

Die arztlichen Leistungen von Belegérzten in Belegkrankenhdusern und Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten
Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses sind mit den Entgelten nach den
Nrn. 1 - 11 nicht abgegolten, sondern werden von dem Belegarzt gesondert berechnet.

13. Entgelte fiir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wahlleistungen werden gesondert berech-
net (§ 17 KHEntgG):

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen® kann die Wahl nicht auf einzelne liquidationsberechtigte
Arzte des Krankenhauses beschréankt werden (§ 17 Abs. 3 KHENtgG). Eine Vereinbarung lber wahlérztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur
gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationdren und teilstationdren sowie einer vor- und nachsta-
tiondren Behandlung (§ 115a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen Arzten
veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Dies gilt auch, soweit
das Krankenhaus selbst wahlarztliche Leistungen berechnet.

Fiir die Berechnung wahlérztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils
gliltigen Fassung Anwendung. Nach § 6a GOA erfolgt bei vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachstationéren
wabhlarztlichen/privatérztlichen Leistungen eine Minderung der Gebuhren einschlieBlich der darauf entfallenden Zuschlage um
25%; bei Leistungen und Zuschligen von Belegérzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15%. Das Arzthonorar wird
in der Regel gesondert von den jeweils liquidationsberechtigten Krankenhauséarzten geltend gemacht, sofern nicht die Verwal-
tung des Klinikums oder eine externe Abrechnungsstelle fir den liquidationsberechtigten Arzt tatig wird.

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom nach-
folgend aufgeflihrten Wahlarzt der Fachabteilung oder der &rztlich geleiteten Einrichtungen persénlich oder unter der Aufsicht
des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung bzw. des Instituts (§ 4 Abs.2 Satz 1
GOA/GOZ) oder von dem sténdigen &rztlichen Vertreter (§ 4 Abs.2 Satz 3 GOA/GOZ) erbracht:



Fachabteilung

Wahlarzt

Sténdiger arztlicher Vertreter

Anasthesie und Intensivmedizin

CA. Dr. med. Mierke
CA. Dr. med. Hagemann

gegenseitige Vertretung

Medizinische Klinik
Allgemein Innere
Pneumologie
Geriatrie
Kardiologie
Diabetologie

CA Dr. med. Grade
CA Dr. med. Bronnert
CA Dr. med. E. Teske
CA M. D. F. Abdullah
CA Dr. med. Thienel

OA Dr. medic. Muhammad
OA M. Todua

n.n.

OA Hr. Abdallah

FOA Fr. Broxtermann

Chirurgische Klinik
Allgemein-/ Visceralchirurgie
GeféBchirurgie

Unfall-/ Wiederherstellungschir./ Orthho.
Sektion Ortho. Wirbelsaulenchirurgie
Sektion Sportorthopéadie
Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie
Neuro-/Wirbelsédulen und Nerven-
chirurgie

CA Dr. med. Reuter

CA Dr. medic. (RO) Skaf

CA Dr. med. Bode

Ltd. Arzt Orthopadie Dr. med. J. Spiller

Ltd. Arzt Orthopadie Dr. med. N. Farhan

Ltd. Zentrumsarzt Prof. Dr. med. SteinstraBer

Ltd. Zentrumsarzt Hr. Schmidt
Ltd. Zentrumsarzt Dr. med. Heinen

OA Hr. Al Alwani
Ltd. OA Hr. Rasulov
Ltd. OA Hr. Meyer
CA Dr. med. Bode
CA Dr. med. Bode

OA Dr. med. Schulze-Hillert

gegenseitige Vertretung

Neurologie CA Dr. med. Dohm Ltd. OA Hr. Jafarov
Psychiatrie / Psychotherapie CA M. Pakrasi OA Dr. med. Kaufold
Psychosomatik / Psychotherapeutische Medizin| CA M. Pakrasi OA Frau Stepp

Die arztlichen Leistungen der Konsiliarérzte und der fremden &rztlich geleiteten Einrichtungen werden von diesen, nach den
flr sie geltenden Tarifen, berechnet.

b. Unterbringung in einem 1- bzw. 2-Bett-Zimmer nach MaBgabe der folgenden Leistungsbeschreibung:

Die Gesamtkosten fir die Unterbringung werden aus den Kosten pro Berechnungstag gebildet. Berechnungstag in diesem
Sinn ist der Tag der Aufnahme zuzlglich jedes weiteren Aufenthaltstages. Der Tag der Entlassung bzw. Verlegung wird bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt.

Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer mit eigener Sanitarzone

(Psychiatrie / Psychotherapie, Psychosomatik / Psychotherapeutische Medizin) 76,22 €
Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer mit eigener Sanitdrzone und Sonderausstattung

(Psychiatrie / Psychotherapie, Psychosomatik / Psychotherapeutische Medizin) 33,64 €
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson (ohne medizinische Indikation) 60,00 €
Bereitstellung eines HiMed Cockpits am Bett (Telefon, Fernsehen, Internet) 3,00 €

incl. MwSt. Tagespauschale
(Die Wahlleistung Telefon ist nur eingeschréankt moglich)

Inkrafttreten

Dieser PEPP-Entgelttarif tritt am 01. Mai 2026 in Kraft. Gleichzeitig wird der PEPP-Entgelttarif vom 01. Januar 2026 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sollten Sie zu Einzelheiten noch ergédnzende Fragen haben, stehen lhnen unsere Mitarbeiter hierfir gerne zur Verfigung:

- Leistungsabteilung App. 29 20

Gleichzeitig kénnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in den PEPP-Entgeltkatalog mit den zugehdrigen Bewertungsrelationen
sowie die zugehoérigen Abrechnungsregeln nehmen.

Insgesamt kann die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht unerhebliche finan-
zielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere flir Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang fur eine Kranken-
hausbehandlung versichert sind.

Anmerkungen:

' Die Zuschlage fiir die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. § 139¢c SGB
V, des Instituts fir Qualitédt und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139c SGB V und fir die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139c SGB V werden gemeinsam erhoben und als ein gemeinsamer Zuschlag in der
Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen.

2 Eine Vereinbarung zur Héhe des Zuschlages, éhnlich der Vereinbarung von Zuschlégen fiir die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b
Abs. 1a Nr. 7 KHG fiir den somatischen Bereich, wurde fur die Psychiatrie und Psychosomatik nicht getroffen.



