o Kreiskrankenhaus

w Weilburg

DRG-Entgelttarif 2026
fur Krankenh&user im Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG)
und
Unterrichtung des Patienten gemaB § 8 KHEntgG

Das Kreiskrankenhaus Weilburg
(mit den Standorten Weilburg & Weilmuinster)

der Kreiskrankenhaus Weilburg gGmbH

berechnet ab dem 01.08.2026 folgende Entgelte:

| 1. Fallpauschalen (DRGs) gem. § 7 Abs. 1 Satz 1 Ziff. 1 KHEntgG |

Das Entgelt fiir die allgemeinen voll- und teilstationaren Leistungen des Kranken-
hauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) sowie des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) in der
jeweils glltigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen
Uberwiegend lber diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related
Groups - DRG -) abgerechnet. Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich
das konkrete Entgelt nach den individuellen Umstianden 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). Eventu-
ell vorhandene Nebendiagnosen konnen zudem die Schweregradeinstufung beein-
flussen. 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 Verfugung. Neben den bisher genannten kon-
nen auch andere Faktoren wie z. B. das Alter oder die Entlassungsart Auswirkung
auf die Zuweisung einer DRG haben.

Die genauen Definitionen der einzelnen DRG sind im jeweils aktuell giiltigen DRG-
Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definiti-
onshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels
textlicher Definitionen. Erganzend finden sich hier auch Tabellen von zugehérigen
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 ausgedriickter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleis-
tung) zugeordnet. Der derzeit giltige Landesbasisfallwert (Hessen) liegt bei
€ 4.563,60 und unterliegt jahrlichen und ggf. auch unterjahrigen Veranderungen.
Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich der Preis fiir
den Behandlungsfall.
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Beispiele:
DRG DRG-Definition Relativaewicht Basisfallwert Erlés
G23A Appendektomie ... 0,927 € 4.563,60 € 4.230,46
DRG DRG-Definition Relativaewicht Basisfallwert Erlés
146B Prothesenwechsel 3,179 € 4.563,60 € 14.507,68

am Hiiftgelenk ...

Welche DRG bei lhrem Krankheitsbild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen
ist, lasst sich nicht vorhersagen. Hierfur kommt es darauf an, welche Diagnose(n)
am Ende des stationaren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen bezie-
hungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgesche-
hens konkret erbracht werden. Fiir das Jahr 2026 werden die bundeseinheitlichen
Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem
fur Krankenhauser fur das Jahr 2026 (Fallpauschalenvereinbarung 2026 - FPV
2026) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Ver-
weildauer der Fallpauschale (DRG) gem. § 1 Abs. 2 und 3 sowie § 3 Abs. 1
und 2 FPV 2026

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt vo-
raus, dass DRG-spezifische Grenzen fiir die Verweildauer im Krankenhaus nicht
Uber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweil-
dauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlége fallig. Die naheren Ein-
zelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fall-
pauschalensystem fiir Krankenhd&user fur das Jahr 2026 (FPV 2026).

| 3. Hybrid-DRG gemaB § 115f SGB V |

Gemal § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leis-
tungen einer speziellen sektorengleichen Vergutung (Hybrid-DRG), unabh&ngig
davon, ob die vergutete Leistung ambulant oder stationar erbracht wird.

Die betreffenden Leistungen sind in der Hybrid-DRG-Vergiitungsvereinbarung
2026 aufgefiihrt, ebenso wie die jeweils anwendbare Hybrid-DRG, welche mit ei-
nem festen Eurobetrag vergitet wird.

Beispiel:

Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe

OPS- OPS-Text
Kode
5-530.00 | Verschiuss 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
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Die Leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstellung und der
Uberpriifung der Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MalRnahmen zur
Operationsplanung und -vorbereitung und enden mit dem Abschluss der
postoperativen Nachbeobachtung.

Far 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 € erhéhte Fall-
pauschale berechnet werden.

Eine Berechnung von Entgelten fiir vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberihrt.

w Weilburg
Hybrid- Bezeichnung Fallpau- Fallpau-
DRG schale der schale der
Hybrid-DRG | Hybrid-DRG
ohne posto- | zuziiglich
perative postoperati-
Nachbe- ver Nachbe-
handlung im | handlung im
Kranken- Kranken-
haus (Spalte | haus (Spalte
A) B)
in Euro in Euro
GO9M | Hybrid-DRG 1 der DRG G09Z (Beidseitige Eingriffe bei 3.422,23 3.452,23
Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre oder
komplexe Herniotomien oder Operation einer
Hydrocele testis oder andere kleine Eingriffe an Dunn-
und Dickdarm)
G24N | Hybrid-DRG 1 der DRG G248B (Eingriffe bei Hernien 2.711,39 2.741,39
ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit
beidseitigem oder komplexem Eingriff oder Alter < 14
Jahre mit dulerst schweren oder schweren CC)

[ 4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltkatalogen gemiR § 5 FPV 2026

|

Soweit dies zur Ergdnzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen
erforderlich ist, kénnen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-
Systems zusténdigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche Krankenhausgesell-
schaft) gemaR § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungs-
komplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fiir die Héhe der Entgelte.
Fir das Jahr 2026 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die An-
lage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2026 vorgegeben.

Daneben kénnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2026
genannten Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6
Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kénnen zusétzlich zu
den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerech-
net werden.
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Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2026 auf Grund einer feh-
lenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abge-
rechnet werden, sind fur jedes Zusatzentgelt € 600,00 abzurechnen.

Wurden 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 fiir jedes Zusatzentgelt
€ 600,00 abzurechnen.

Das berechnet u. a. folgende Zusatzentgelte:

ZE2026-09

ZE2026-25

ZE2026-123
ZE2026-123
ZE2026-123
ZE2026-123
ZE2026-123
ZE2026-125
ZE2026-13

ZE2026-13

ZE2026-123
ZE2026-151
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-190
ZE2026-213

Vers.: 2026.03 / 01.08.2026

Hamoperfusion u. Adsorption zur Entfernung
hydrophober Substanzen /ors 8-821.30
Modulare Endoprothesen (Schulter)/ors s-829.x*
Gabe von Caspofungin, parenteral / ops 6-002.p1
Gabe von Caspofungin, parenteral / ops 6-002.pa
Gabe von Caspofungin, parenteral / ops 6-002 pb
Gabe von Caspofungin, parenteral/ops 6-002.pc
Gabe von Caspofungin, parenteral / ops 6-002.ph
Gabe von Voriconazol, parenteral /ops 6-002.r
Adsorption zur Entfernung von Immunglobulinen
und/oder Immunkomplexen ops g-821.42
Adsorption zur Entfernung von Immunglobulinen
und/oder Inmunkomplexen /ops 8-821.43
Gabe von Caspofungin, parenteral / ops 6-002 p*
Gabe von Rituximab, intravendés je mg/ ops 6-001.h*
Langerfristige Beatmungsentwdhnung/ ors s-718.80
Langerfristige Beatmungsentwéhnung/ops s-718.81
Liangerfristige Beatmungsentwéhnung /ors 8-718.82
Langerfristige Beatmungsentwdéhnung/ors s-718.83
Langerfristige Beatmungsentwéhnung/ors s-718.84
Langerfristige Beatmungsentwdhnung/ ors s-718.85
Langerfristige Beatmungsentw6hnung ors s-718.86

Gabe von Andexanet alfa, parenteral / ops 6-00c.0
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€ 1.284,01
€ 2.092,60
€ 38,78

€ 258,50

€ 305,50

€ 352,50
€705,00
€ 5,50

€ 11.820,57

€789,53
€ 0,47
€1,25
€104,49
€ 261,92
€541,15
€1.156,43
€ 2.312,86
€ 4.520,59
€6.833,45
€ 8,96
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[ 5. Sonstige Entgelte fiir Leistungen gemaR § 7 FPV 2026 |

Far die Vergltung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen
und Zusatzentgelten sachgerecht vergutet werden, hat das Krankenhaus gem. § 6
Abs. 1 KHEntgG mit den zustandigen Kostentragern folgende fall- bzw. tagesbe-
zogene Krankenhaus-individuelle Entgelte vereinbart:

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2026

DRG A90A (Teilstat. geriatr. Komplexbeh., umfassende Bhdl.) € 204,15
DRG B11Z (Friihreha. mit bestimmter OR-Prozedur) € 455,53
DRG B43Z (Friihreha. bei Krankheiten u. Stérungen des Nervensystems,
mehr als 27 Tage) € 455,53
DRG B49Z (Multimodale Komplexbeh. bei Morbus Parkinson) €312,83

DRG B61B (Best. akute Erkrankungen u. Verletzungen des Riickenmarks
ohne komplexen Eingriff oder mehr als 13 Belegungstage oder nicht wegver-

legt) € 259,05
DRG B76A (Anfille, mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnostik
und Therapie) €222,82

Kénnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2026 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine Krankenhaus-individuellen Entgelte abgerechnet wer-
den, sind fir jeden Belegungstag € 600,00 abzurechnen. Kénnen fiir die Leistun-
gen nach Anlage 3b FPV 2026 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch
keine Krankenhaus-individuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden Be-
legungstag € 300,00 abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2026 fiir Leistungen nach Anlage
3a FPV 2026 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von §
8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fur jeden Belegungstag € 450,00 abzurechnen.

6. Zusatzentgelte fiir spezialisierte Leistungen gemiR § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 3
KHEntgG

Fur folgende Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den
Entgeltkatalogen nach § 7 S. 1 Nr. 1 und 2 KHEntgG zwar zugeordnet, mit ihnen
jedoch nicht sachgerecht vergitet werden, hat das Krankenhaus gemafR® § 6
Abs. 2a KHEntgG folgende gesonderte Zusatzentgelte vereinbart:

Leistung Zusatzentgelt

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

Fir Kosten, die dem Krankenhaus fir Testungen von Patientinnen und Patienten,
die zur voll- oder teilstationdren 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 folgendes Zusatzentgelt ab:

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

- Labordiagnostik mittels Antigen-Test zum direkten Erregernachweis des
Coronavirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmendatum
ab dem 15.10.2020:

- 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:

- Testungen durch einen Nukleinsdurenachweis mittels Pooling-Verfahren (PCR
oder weiterer Methoden der Nukleinsdaureamplifikationstechnik) bei Patientin-
nen oder Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als vier Proben und hdchstens
10 Proben:

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 10 Proben und héchstens
20 Proben:

e bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben und héchstens
30 Proben:

- entfallt -

r8. Zu- und Abschlidge bzw. Abziige

Das Krankenhaus berechnet auRerdem folgende Zu- und Abschlage:

- einen Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll-
und teilstationdrem Fall in H6he von € 0,00

- einen Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll-
und teilstationarem Fall in Héhe von € 195,75
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- einen Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in
Hoéhe von € 60,00 pro Tag

- einen Zuschlag wegen Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Abs. 1a Nr. 5
KHEnNtgG in Héhe von € 0,00 je vollstationarem Fall

- einen Abschlag fur Erlésausgleiche gemaB § 5 Abs. 4 KHEntgG
in Héhe von 0,00 %
auf die abgerechnete Héhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte sowie

auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a KHEntgG

- einen Zuschlag fur die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile
der Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen nach §
17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationaren Fall in Hohe von € 0,20

- einen Zuschlag fur die Beteiligung der Krankenhauser an Mafnahmen zur
Qualitatssicherung nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG

in Héhe von € 0,84 je vollstationarem Fall

- einen Zuschlag fur klinische Sektionen nach § 5 Abs. 3b KHEntgG je voll- und
teilstationarem Fall

in H6he von € 0,00

- einen Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHEntgG zur Auszahlung des Erlésvolumens fir
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen

in Héhe von 11,692 %

auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 KHEntgG.

- einen Zuschlag nach § 5 Abs. 3g S. 1 KHEntgG fir jeden voll- und teilstationaren
Fall, far den es im Rahmen der Krankenhausbehandlung entstandene Daten auf
der elektronischen Patientenakte speichert

in Héhe von € 5,00

- einen Zuschlag nach § 5 Abs. 3d KHEntgG fiir implantatbezogene MalRnahmen
nach § 2 Nr. 4 Implantateregistergesetz

in H6he von € 18,24
- einen Zuschlag fur Sofort-Transformationskosten nach § 8 Abs. 11 Satz 1 KHEntgG

in Hohe von 3,25 %
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des Rechnungsbetrages bei Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

9. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemiR § 7
Abs. 1 Ziff. 6 KHEntgG

Fur die Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch
nicht mit den DRG-Fallpauschalen wund bundeseinheitlich festgelegten
Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden kénnen und die nicht gemaR § 137¢
SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemaf
§6 Abs.2 KHEntgG folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder
Zusatzentgelte ab:

- entfallt -

10. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 7
Abs. 1 Ziff. 6a KHEntgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur
Finanzierung der Pflegepersonalkosten, 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 Pflegeerldskatalog nach
§ 17b Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen
fur das Vereinbarungsjahr.

Der aktuell tagesbezogen zur Abrechnung kommende krankenhausindividuelle
Pflegeentgeltwert betragt € 324,89 je volistationarem Fall.

Fir die Abrechnung ist das tagesbezogene Pflegeentgelt nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 6a
KHENtgG mit den Bewertungsrelationen aus dem Pflegeeritskatalog nach § 17b Abs.
4 S. 5 KHG zu multiplizieren.

| 11. Zuschléage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben '

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

in Héhe von € 1,59

- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. § 139¢c SGB V und fur die Finanzierung
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91i.V.m. § 139¢c SGB V bzw. des
Instituts fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8
.V.m. §139c SGB V fiur jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren
Krankenhausfall

in H6he von € 3,12
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| 12. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V |

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

in Héhe von € 0,00

[ 13. Entgelte fiir vor- und nachstationire Behandlungen gemiR § 115a SGBV |

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

a. vorstationidre Behandlung

Innere Medizin Preis in EUR pro Behandlungstag...................... 147,25
Chirurgie/Orthopadie Preis in EUR pro Behandlungstag....................... 100,72
Neurologie Preis in EUR pro Behandlungstag...................... 114,02

b. nachstationdre Behandlung

Innere Medizin Preis in EUR pro Behandlungstag......................... 53,69
Chirurgie/Orthopadie Preis in EUR pro Behandlungstag........................ 17,90
Neurologie Preis in EUR pro Behandlungstag......................... 40,90

c. Leistungen mit medizinisch-technischen GroBgeraten

Uber die oben genannten fachabteilungsbezogenen Vergiitungspauschalen hinaus
werden Leistungen mit medizinisch-technischen GroRgeraten

- Computer-Tomographie-Gerate (CT)
- Magnet-Resonanz-Gerate (MR)

mit weiteren Pauschalen entsprechend der Vergiutungsempfehlung nach §115a Abs.
3 SGB V abgerechnet.

Gem. § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHENtgG ist eine vorstationiare Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationiare Behand-
lung kann zusatzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe
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aus den stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behandlungs-
tagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) Ubersteigt.

| 14. Entgelte fiir sonstige Leistungen ]

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

2. Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer
Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus € 50,00.

| 16. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines
Kalenderjahres fur 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.

Das Krankenhaus ist aufgrund gesetzlicher Vorschriften dazu verpflichtet, den Einzug von Zuzahlungs-
betrégen fir die Krankenkassen ggf. bis hin zur evtl. erforderlichen Mahnung, dem Mahnbescheid und
der Zwangsvollstreckung zu betreiben. In diesem Zusammenhang muss das Krankenhaus hoheitliche
Aufgaben wahrnehmen, z. B. den Erlass eines Leistungsbescheids. Durch diese MaBnahmen kénnen
dem Zahlungspflichtigen erhebliche Kosten und Unannehmlichkeiten entstehen; auf das Verfahren kann
das Krankenhaus keinen Einfluss nehmen.

Das Krankenhaus empfiehlt zur Vermeidung dieser Maf3nahmen daher dringend, den Eigenanteil be-
reits zum Zeitpunkt der Entlassung in der Patientenabmeldung oder am Empfang im Foyer zu entrichten
oder dort die Genehmigung zum Bankeinzug zu erteilen; an diesen Stellen kénnen auch zahlungsbe-
freiende Unterlagen vorgelegt werden.

Teilweise verzichten Krankenkassen auf den Einzug von Zuzahlungsbetrdgen durch das Krankenhaus
und ubernehmen dies selbst. Ob lhre Krankenkasse dieses Verfahren praktiziert, erfahren Sie von un-
seren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Patientenaufnahme (s. u.) oder auch bei lhrer Kranken-
kasse.
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| 16. Wiederaufnahme und Riickverlegung |

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaB § 2 FPV 2026 oder
der Ruckverlegung gemaR §3 Abs.3 FPV 2026 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach MaRgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2026 zusammengefasst
und abgerechnet.

| 17. Belegarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 — 12 sind nicht abgegolten:

1. die arztlichen Leistungen von Belegéarzten in Belegkrankenh&usern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auerhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

Diese Leistungen werden von dem Belegarzt bzw. der Hebamme / dem
Entbindungspfleger gesondert berechnet.

| 18. Entgelte fiir Wahlleistungen |

Die auRerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wabhlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation iber die
Entgelte der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen“ kann die Wahi
nicht auf einzelne liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt
werden (§ 17 Abs. 3 KHEntgG). Eine Vereinbarung Uber wahlarztliche Leistungen
erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten
oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berech-
nung ihrer Leistungen im Rahmen der volistationédren und teilstationéren sowie ei-
ner vor- und nachstationaren Behandlung (§ 115 a des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch) berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Leis-
tungen von Arzten und érztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Kranken-
hauses. Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlarztliche Leistungen
berechnet.

Fur die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebuh-
renordnung fur Arzte (GOA) in der jeweils gultigen Fassung Anwendung. Nach § 6a
GOA erfolgt bei vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachstationéren
wahlarztlichen/privatarztlichen Leistungen eine Minderung der Gebiihren ein-
schlieBlich der darauf entfallenden Zuschlage um 25%; bei Leistungen und Zu-
schlagen von Belegarzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15%. Das
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Arzthonorar wird in der Regel gesondert von den jeweils liquidationsberechtigten
Krankenhausérzten geltend gemacht, sofern nicht die Verwaltung des Klinikums
oder eine externe Abrechnungsstelle fiir den liquidationsberechtigten Arzt tatig

wird.

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom
Krankenhaus berechnet werden, vom nachfolgend aufgefiihrten Wahlarzt der
Fachabteilung oder der arztlich geleiteten Einrichtungen personlich 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 stan-
digen arztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ) erbracht:

Fachabteilung

Wahlarzt

standige(r) arztliche(r) Vertre-

ter(in)

Chirurgie (Allgemein-/ Viszeral-
chirurgie, Proktologie)

Chefarzt PD Dr. med.
Christian Kuntz

Ltd. Oberarzt Dr. med Dieter
Stahl

Innere Medizin (Gastroenterolo-
gie)

Chefarzt Dr. med. Markus
Hofmann

Chefarzt Dr. med. Michael Seng

Innere Medizin (Kardiologie)

Chefarzt Dr. med. Michael
Seng

Chefarzt Dr. med. Markus Hof-
mann

Geriatrie

Chefarzt Gunter Reuling

Oberéarztin Dr. Stefanie Schmets-
dorf

Orthopédie/Unfallchirurgie

Chefarzt Jens Brade

Chefarzt Dr. med. Manuel Nier-
meier

Orthopédie/Unfallchirurgie
(Schulterendoprothetik)

Chefarzt Dr. med. Manuel
Niermeier

Chefarzt Jens Brade

Andasthesie / Intensivmedizin
(Intensivstation, OP, Aufwach-
raum)

Chefarzt Dr. med. Tobias
Lohr

Ltd. Oberarzt Dr. med. Carsten
Fuchs

Lahn-Dill-Kliniken
(diagnostische Radiologie)

Chefarzt PD Dr. med. Tobias
Achenbach

Ltd. Oberarztin Julia Viola Hein-
richs

Neurologie

Chefarzt PD Dr. med. Chris-
toph Best

Philipp Lichti (Leitender Oberarzt
Neurologie)

Dr. med. Martin Buchkremer
(Elektrophysiologie & Ultraschall),
Dr. med. Veronika Haripyan
(Stroke Unit & Notaufnahme),
Michael Thanisch (Frihrehabilita-
tion),

Dr. med. Anelia Todorova Ru-
dolph (Schlaflabor)

Neurochirurgie

Prof. Dr. med. Johanna
Quick-Weller

Die arztlichen Leistungen der Konsiliararzte und der fremden arztlich geleiteten
Einrichtungen werden von diesen nach den fir sie geltenden Tarifen berechnet.
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b. Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer nach MalRgabe der folgenden Leis-
tungsbeschreibung:

Kategorie Preis pro Berechnungstag in €
Eins (l) — Weilburg - 150,00
Zwei (Il) — Weitburg - 150,00
Eins (I) — Weilmunster - 170,00

c. Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach MaRgabe der folgenden Leis-
tungsbeschreibung:

Kategorie Preis pro Berechnunastaq in €
Eins (l) — Weilburg - 70,00
Zwei (I1) — Weilburg - 70,00
Eins (l) — Weilmunster - 85,00

Die Komfortmerkmale der jeweiligen Kategorie sind der entsprechenden Wahl-
leistungsvereinbarung bzw. dem dazugehdérigen Flyer zu entnehmen.

d. Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
(nach individueller Vereinbarung)

e. Unterbringung und Pflege ohne Inanspruchnahme einer
medizinischen Behandlungsleistung (nach individueller Vereinbarung)

f. Gestellung einer Sonderwache (Sitzwache) € 46,00 je Berechnungstag

g. Bereitstellung eines Internet-Zugangs im Krankenzimmer mit nutzungs-

unabhangiger Abrechnung (,,Internet-flatrate“)

Ein solcher Zugang wird unentgeltlich zur Verfiigung gestellt, eine Anmeldung ist nicht erfor-
derlich. Er setzt voraus, dass das jeweilige Krankenzimmer sich im Versorgungsbereich des
Krankenhaus-eigenen Funknetzes (,W-LAN") befindet und der therapeutische Erfolg und die
Genesung durch diese Nutzung nicht beeintrachtigt werden. Die verfugbare Bandbreite unter-
liegt einem Bandbreitenmanagement; der Aufruf bestimmter Websites kann aus technischen
und anderen Grunden unterdriickt sein. Ein Anspruch auf eine bestimmte Bandbreite besteht
nicht. Der Nutzer versichert ausdricklich, im Rahmen der Nutzung keine Rechtsverletzung zu
begehen und den Betreiber des Netzwerks von allen Regressansprichen Dritter zu eigenen
Lasten freizustellen, wenn deren Verursachung in einer rechtswidrigen Nutzung des fiir ihn
zur Verfugung gesteliten Zugangs lag.

Weitere Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung
und der Patienteninformation Gber die Entgelte der wahlarztlichen Leistung entnehmen.

Inkrafttreten |

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.08.2026 in Kraft. Gleichzeitig werden alle
vorangegangenen DRG-Entgelttarife / Pflegekostentarife aufgehoben.
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergdnzende Fragen haben, stehen Ihnen folgende
Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfur gerne zur Verfigung:

% Mitarbeiter der Patientenaufnahme: Foyer im Erdgeschoss, montags bis don-
nerstags zwischen 7:00 und 16:00 Uhr sowie freitags zwischen 7:00 und
13:00 Uhr, in Weilburg Hausapparate Tel.-Nr. 201 oder 366, in Weilminster
Hausapparate Tel.-Nr. 290 oder 9.

% Mitarbeiter des Pflegedienstes: Auf der Sie behandelnden Station; man ver-
mittelt Ihnen, sofern keine sofortige Auskunft méglich sein sollte, Ihre zustan-
dige Ansprechpartnerin bzw. thren zustandigen Ansprechpartner im Haus.

% Mitarbeiter am Empfang im Foyer: Auch hier wird man lhnen nétigenfalls den
fur Sie zustandigen Ansprechpartner im Haus vermitteln.

Gleichzeitig kdnnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem
mit den zugehdérigen Kostengewichten sowie die zugehérigen Abrechnungsregein
nehmen.

Insgesamt kdnnen die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der
Wahlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt ins-
besondere fiir Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang fir eine Kran-
kenhausbehandlung versichert sind.

Weilburg, 01.08.2026 - S ”7”6’
(Geschaftsfuhrung) = \
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