Malteser Waldkrankenhaus St. Marien

Malteser

... weil Nihe zdhlt.

DRG-Entgelttarif 2026 fiir Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG

und

Unterrichtung des Patienten gemafs § 8 KHEntgG

01.03.2026
(LBFW: 4.562,26 €)

Die Malteser Waldkrankenhaus St. Marien gGmbH, Rathsberger Str. 57, 91054 Erlangen
berechnet ab dem 01.03.2026 folgende Entgelte:

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

Das Entgelt fiir die allgemeinen voll- und teilstationdren Leistungen des Krankenhauses
richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils
giiltigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen iiberwiegend {iber
diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups — DRG) abgerechnet.
Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt grundsatzlich nach
den individuellen Umstdnden des Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt tiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind
hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren (Operationen,
aufwéndige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene
Nebendiagnosen konnen zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen. Fiir 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 Verfiigung. 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 giiltigen DRG-
Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-
Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels
textlichen 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 Bezugsleistung) zugeordnet.
Der derzeit giiltige Basisfallwert liegt bei 4.562,26 € und unterliegt jahrlichen
Verdnderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich
der Preis fiir den Behandlungsfall.




Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
B79Z Schidelfrakturen, 0,541 € 4.600,00 €2.488,60
Somnolenz,
Sopor oder andere
Kopfverletzungen und
bestimmte Fraktur

1047 Implantation, Wechsel oder 3,015 € 4.600,00
Entfernung 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

€13.869,00

Welche DRG bei Threm Krankheitsbild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen ist,
lasst sich nicht vorhersagen. Hierfiir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende
des stationdren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise
therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht
werden. Fiir das Jahr 2026 werden die bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die
Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser fiir das Jahr
2026 (Fallpauschalenvereinbarung 2026 — FPV 2026) vorgegeben.

3. Hybrid-DRG gemif § 115f SGB V

Gemaf3 § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leistungen einer
speziellen sektorengleichen Vergiitung (Hybrid-DRG), unabhéngig davon, ob die
vergiitete Leistung ambulant oder stationdr erbracht wird.

Die betreffenden Leistungen sind in der Hybrid-DRG-Vergiitung 2026 aufgefiihrt, ebenso
wie die jeweils abzurechende Hybrid-DRG, welche mit einem festen Eurobetrag vergiitet

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren
Verweildauer 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 voraus, dass
DRG-spezifische Grenzen fiir die Verweildauer im Krankenhaus nicht iiber- oder
unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden
gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschldge féllig. Die ndheren Einzelheiten und das
Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir
Krankenhéuser fiir das Jahr 2026 (FPV 2026).

wird.
Beispiel:
Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe
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
Hybrid- Bezeichnung Fallpauschale Fallpauschale
DRG der Hybrid-DRG | der Hybrid-DRG
postoperative postoperativer
Nachbehandlung | Nachbehandlung
im Krankenhaus | im Krankenhaus
(Spalte A) (Spalte B)
in Euro in Euro
G0SM Hybrid-DRG der DRG G09Z (Beidseitige 3.492,10 3.522,10
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien,
Alter > 55 Jahre oder komplexe Herniotomien
oder Operation einer Hydrocele testis oder
andere kleine Eingriffe an Dinn- und
Dickdarm)
G24N Hybrid-DRG der DRG G24B (Eingriffe bei 2.760,24 2.790,24
Hernien ohne plastische Rekonstruktion der
Bauchwand, mit beidseitigem oder
komplexem Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit
duflerst schweren oder schweren CC)

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

Im Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine um 30 € erhéhte Fallpauschale
berechnet werden.

Eine Berechnung von Entgelten fiir vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberiihrt.

4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gem. § 5 FPV 2026

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

Daneben konnen fiir 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 konnen zusétzlich zu den DRG-Fallpauschalen
oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

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

Wurden in der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2026 fiir 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.

Die vom Krankenhaus vereinbarten Zusatzentgelte konnen in der Patientenverwaltung —
Erdgeschof3, Zimmer A04 — eingesehen werden.

KHEntgG mit den zustindigen Kostentrdgern folgende fall- bzw. tagesbezogene
krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

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

Wurden in der Budgetvereinbarung fiir 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 fiir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

Die vom Krankenhaus vereinbarten individuellen fall- bzw. tagesbezogenen Entgelte
konnen in der Patientenverwaltung — Erdgeschoss, Zimmer A0.04 — eingesehen werden.

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

- z.Zt. keine Vereinbarung

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

5. Sonstige Entgelte fiir Leistungen gem. § 7 FPV 2026

Fiir die Vergiitung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden, hat das Krankenhaus gemafs § 6 Abs. 1

Fiir Kosten, die dem Krankenhaus fiir 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 Nukleinsdurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels
PCR mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:
30,40 €
- Labordiagnostik mittels Antigen-Test zum direkten Erregernachweis des
Coronavirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen/ Patienten mit Aufnahmedatum ab
dem 01.08.2021: 11,50 €
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8. Zu- und Abschlige bzw. Abziige

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach §17a KHG in Héhe von 60,97 €
(Entgeltschliissel 75109002).

Zuschlag zu Finanzierung von Ausbildungskosten nach §33 PfIBG in Hohe von 108,70 €
(Entgeltschliissel 75109003)

Zuschlag fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung nach §9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG in
Hohe von 38,44 € (Entgeltschliissel 47100027).

Gem. § 17b KHG berechnet das Krankenhaus einen Zuschlag in Hohe von 0,84 € je Fall
fiir die Beteiligung der Krankenhduser an der Qualititssicherung auf der Grundlage des §
137 SGB V (Entgeltschliissel 46009000).

Zuschlag zur finanziellen Forderung der personellen Ausstattung in der
Krankenhaushygiene gemafs § 4 Abs. 9 KHEntgG in Hohe von 0,00 % auf die
abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemafs § 6 Abs. 1 Satz
1 und Abs. 2a KHEntgG

Zuschlag fiir die Beteiligung ganzer Krankenhduser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17b Abs. 1a
Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationdren Fall in Hohe von 0,20 €. (Entgeltschliissel:

Zuschlag nach § 5 Abs. 3k KHEntgG zur Auszahlung des Erlosvolumens fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Hoéhe von 11,692 % (Entgeltschliissel:
47100045)

Zuschlag nach §5 Abs. 3d KHEntgG fiir implantatbezogene Mafinahmen nach §2 Nr. 4
Implantatregistergesetz in Hohe von 34,24 €. (Entgeltschliissel: 47100049)

Abschlag fiir den Ausgleich nach §5 Abs. 7 der Corona-Ausgleichsvereinbarung 2022 in
Hohe von -3,65 % (Entgeltschliissel: 47200037)

Zuschlag Sofort-Transformationskosten gemafl § 8 Abs. 11 Satz 1 KHEntgG (prozentual
in Hohe von 3,25 %) fiir alle gesetzlich versicherten Patienten. (Entgeltschliissel: 47100053)

Zuschlag fiir die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson: Geméf § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG in Verbindung mit § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
KHEntgG wird ein Zuschlag fiir die medizinisch notwendige Aufnahme von
Begleitpersonen in Hohe von 60,00 € pro Tag berechnet (Entgeltschliissel 75100003).

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

Fiir die Vergiitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht
mit den DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten
sachgerecht vergiitet werden konnen und die nicht gemaB8 § 137c SGB V von der
Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemaf3 § 6 Abs. 2 KHEntgG
folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

Die vom Krankenhaus vereinbarten neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) konnen in der Patientenverwaltung — Erdgeschof3, Zimmer A04 - eingesehen
werden.

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 iiber einen krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert
wird durch die nach dem Pflegeerloskatalog nach § 17b Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte
voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fiir das Vereinbarungsjahr. Aktuell
sind gemaf § 15 Abs. 2a S. 1 und 2 KHEntgG (i.d.F.d. MDK-RefG) fiir die Abrechnung der
tagesbezogenen DPflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 6a KHEntgG die
Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerloskatalog nach § 17b Abs. 4 S. 5 KHG mit 374,33 €
zu multiplizieren.

11. Zuschlige zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fiir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationdren Krankenhausfall in Hohe von 1,59 € (Entgeltschliissel 48000001).

Zuschlag fiir die Finanzierung des Instituts fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. § 139c SGB V und fiir die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139¢ SGB V bzw. des Instituts fiir
Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139¢ SGB V
fiir jeden abzurechnenden Krankenhausfall in Hohe von 3,12 € (Entgeltschliissel
47100001).
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12. Telematikzuschlag nach §377 Abs. 1 SGB V

15. Zuzahlungen

Zuschlag fiir die Finanzierung der den Krankenh&dusern entstehenden Investitions- und
Betriebskosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten in der Festlegungs-,
Erprobungs- und  Einfiihrungsphase  der  elektronischen  Gesundheitskarte
(Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V fiir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall in Hohe von 7,77 €

13. Entgelte fiir vor- und nachstationdre Behandlungen gem. § 115a
SGBV

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten:

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von
Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres
fiir hochstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein (§ 39 Abs. 4 SGB V). Der Zuzahlungsbetrag
betragt zurzeit 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.

Gem. § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fiir vor- und nachstationdre
Behandlungen folgende Entgelte:

b. nachstationdre Behandlung
Medizinische Klinik I 61,36 €
Medizinische Klinik II 6391 €

a. vorstationdre Behandlung
Medizinische Klinik I 156,97 €
Medizinische Klinik II 164,64 €

Chirurgie 100,72 € Chirurgie 17,90 €
Wirbelsdulenchirurgie 91,52 € Wirbelsdulenchirurgie 1790 €
Urologie 103,28 € Urologie 4193 €

Orthopédie & Unfall 100,72 €
Medizinische Klinik III 72,09 €

Orthopddie & Unfall 17,90 €

¢. Leistungen mit medizinisch-technischen Grofsigerdten
Die abzurechnenden Leistungen konnen in der Patientenverwaltung — Erdgeschofs,
Zimmer A02 - eingesehen werden.

Gem. § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHEntgG ist eine vorstationdre Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationdre Behandlung kann
zusétzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus den
stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationdren Behandlungstagen die
Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) iibersteigt.

16. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemafs § 2 FPV 2026 oder der
Riickverlegung gemdff § 3 Abs. 3 FPV 2026 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach Mafigabe des § 2 Abs. 4 FPV 2026 zusammengefasst und
abgerechnet.

17. Belegdrzte

Mit den Entgelten nach Nummer 1 bis 12 sind nicht die &rztlichen Leistungen von
Belegédrzten in Belegkrankenhdusern und Belegabteilungen sowie die von ihnen
veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auflerhalb des
Krankenhauses abgegolten. Diese Leistungen werden von dem Belegarzt gesondert
berechnet.

18. Entgelte nach § 111 SGB V fiir geriatrische Rehabilitation

Fiir stationdre med. Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 2 SGB V)
betrdgt die vollpauschalierte Vergiitung pro Tag 269,24 € (Entgeltschliissel 9211115A)

19. Entgelte fiir Wahlleistungen

14. Entgelte fiir sonstige Leistungen

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

2. Fiir die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung
berechnet das Krankenhaus 165,77 €.

Die auflerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der
jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation iiber die Entgelte
der wahlérztlichen Leistungen entnehmen. Im Fall der unvorhersehbaren Verhinderung
werden die wahlérztlichen Leistungen des Wahlarztes von dem stindigen éarztlichen
Vertreter erbracht (§4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ).
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a. Arztliche Leistungen:

Fachabteilung

Wahlarzt

Standiger arztlicher Vertreter

Anédsthesie und operative

Dr. med. H. Huber

OA Dr. med. Matthias Gleif$ner

Urologie

Prof. Dr.
Waullich

med. B.

®offene und laparoskopische Tumor-
und rekonstruktive Chirurgie, duflere
Genitalchirurgie, TUR/Endourologie:

® Unfallchirurgie
OA PD Dr. med. M. Pachowsky

Wirbelsdulen-Zentrum

Dr. med. Klaus John
Schnake

OAJ. Streikus

Intensivmedizin Dr. Abdulrahman
®iuflere Genitalchirurgie,
Allgemein und |PD. Dr. med. S.|OA Dr.Marcel Willner TUR/Endourologie:
Viszeralchirurgie Schiile auer Schilddriise Dr. Fiebig
®Inkontinenz-OP, Port-Implantation,
® Schilddriise rekonstruktive Chirurgie: Prof.
OA Thomas Hahn
Goebell
Orthopédie und | Prof. Dr. med. T.|® Orthopéadie
Unfallchirurgie Tischer OA Dr. med. T. Elbracht Die é&rztlichen Leistungen der Konsiliardrzte und der fremden arztlich geleiteten

Einrichtungen werden von diesen nach den fiir sie geltenden Tarifen berechnet.

b. Unterkunft:

Die Gesamtkosten fiir die Unterbringung werden aus den Kosten pro Berechnungstag
gebildet. Berechnungstag in diesem Sinne ist der Tag der Aufnahme zuziiglich jedes
weiteren Aufenthaltstages. Der Tag der Entlassung bzw. Verlegung wird bei der

Berechnung nicht beriicksichtigt.

Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer nach Mafigabe der folgenden

Leistungsbeschreibung:

Medizinische Klinik I Prof. Dr. med. D.|OA Dr.med. univ.G. Dietinger

Kardiologie Ropers aufier Invasive Elektrophysiologie, Device-

Elektrophysiologie _ Implantationen und Angiologie

Angiologi

ne1o ogle,. . ®Invasive Elektrophysiologie und Device

Notfallmedizin und I .

] o mplantationen

internistische OA Dr. med. P. Fouridis

Intensivmedizin

Medizinische  Klinik  II|Prof. Dr. med. M. |®Innere  Medizin  (aufler  Gastro,

Gastroenterologie - | Raithel Hamatologie ~ und  Diabetes-  u.

Himato-Onkologie Stoffwechselerkrankungen):

. AA.B

Diabetes und Stoffwechsel- © raum

erkrankungen ®Castroenterologie und Gastrointestinale
Onkologie
OA Dr. med. V. Rodl
®Diabetes- und Stoffwechselerkrankungen
Dr. med. A. Anneken

Medizinische  Klinik  III [ Prof. Dr. med. K.-G. | ®Station C2/B2/C5/B5

Altersmedizin und | Gafimann OADr. ] : IjiCZkO

geriatrische Rehabilitation ®Internistische Notaufnahme,
Internistische Intensivmedizin und
Stationen C4 und A5

OA Dr. S. Lambridi

Kategorie Komfortmerkmale Preis pro Tag
1 und 1.5A . 135,00 €
1.1 Premium i.l:/\/rafltlelisttungsﬂyer oder auf unserer 185,00 €
1.2 Premium ernetserte 187,00 €
1 Reha-Ceriatrie S. Wahllelétungsflyer oder auf unserer 80,00 €
Internetseite
Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach Mafigabe der folgenden
Leistungsbeschreibung:
Kategorie Komfortmerkmale Preis pro Tag
2 und 2.5A s. Wahlle1§mngsﬂyer oder auf unserer 95,00 €
Internetseite
2K Regelleistung = Zweibettzimmer
y . s. Wahlleistungsflyer oder auf unserer 35,00 €
Reha-Geriatrie .
Internetseite (nur Komfortelemente)
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Fiir einen Zeitraum von max. vier Tagen besteht die Moglichkeit der Reservierung bzw.
des Freihaltens des gebuchten 1-Bett-Zimmers fiir den Fall, dass das Zimmer
voriibergehend nicht genutzt werden kann. Wahrend der Zeit, in der das Zimmer

nicht anderweitig belegt wird, berechnet das Krankenhaus einen um 25 % geminderten
Zimmerpreis, mindestens jedoch den Basispreis.

Zuschlag fiir Einbettzimmer (gilt ebenso fiir Zweibettzimmer, wenn die zweite

Person die Begleitperson ist).

c Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson:
Fiir die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson berechnet das Krankenhaus
60,00 € je Berechnungstag.

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.03.2026 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-
Entgelttarif vom 01.01.2026 aufgehoben.

Erlangen, 01.03.2026

Dr. Carsten Haeckel
Geschiftsfiihrer

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergénzende Fragen haben, stehen Thnen die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Patientenverwaltung (Erdgeschoss Zimmer A04,
Telefon 3259) hierfiir gerne zur Verfiigung.

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

Insgesamt kann die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der
Wahlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt
insbesondere fiir Selbstzahler. Priifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang fiir eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.
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