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Informationsblatt zur Kostenerstattung fir Heilfirsorgeberechtigte bei einer Kranken-
hausbehandlung

Die Heilflirsorgestelle Gbernimmt bei einer stationdren Krankenhausbehandlung die Kosten fir
die allgemeinen Krankenhausleistungen.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Krankenhausleistungen, die unter Beruck-
sichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der

Krankheit fur die medizinisch zweckmafige und ausreichende Versorgung des Patienten not-
wendig sind. Hierzu gehoéren insbesondere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie Unterkunft und Verpflegung.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden mit DRG-Fallpauschalen und tagesbezogenen
Pflegeentgelten berechnet (§ 7 KHEntgG). Allgemeine Krankenhausleistungen fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Krankenhausbehandlungen werden mit tagesbezogenen Entgelten
nach dem pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) berechnet
(8 7 KHENtgG). Dartiber hinaus sind ggf. Zusatzentgelte und Zuschlage berechnungsfahig, so-
weit dies im KHEntgG oder der BPflV bestimmt ist.

Mit der vom Krankenhaus berechneten DRG-Fallpauschale und den tagesbezogenen Pflege-
entgelten oder den vom Krankenhaus berechneten tagesbezogenen Entgelten nach dem PEPP
und den evtl. Zusatzentgelten und Zuschlagen sind alle medizinisch notwendigen Leistungen
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen abgegolten.

Zuzahlungen nach dem SGB V (10,00 € pro Krankenhaustag) fallen bei Heilflirsorgeberechtig-
ten nicht an.

Die Aufwendungen fir Wahlleistungen bei stationérer Behandlung im Krankenhaus (,Chef-
arztbehandlung"), Zuschlage fur Zwei- und Einbettzimmer sind nicht erstattungsfahig.

Ausnahme: Nur bei anerkannten Dienstunfallen werden noch Kosten fiir Wahlleistungen im
Krankenhaus tGbernommen. Die Kosteniibernahme beschrankt sich jedoch ausschlielich auf
Wabhlleistungen im stationéren Bereich. Deshalb konnen ambulante Folgebehandlungen nur
uber die Versichertenkarte* abgerechnet werden.

Heilfirsorgeberechtigte konnen zur Vorlage im Krankenhaus von der Heilfursorgestelle eine
Kostenubernahmeerklarung fur die erforderliche Krankenhausbehandlung anfordern.

Bei Notaufnahmen werden Kostenfragen durch die jeweiligen Krankenhausverwaltungen in der
Regel direkt mit der Heilfursorgestelle abgeklart.

Sollten Sie belegarztliche Leistungen in Anspruch nehmen sind diese Uber Ihre Versicherten-
karte abzurechnen.

* Sofern Versichertenkarten fir die heilflirsorgeberechtigten Beamten/innen der Feuerwehr nicht eingefiihrt wurden,
ist ein Behandlungsschein vorzulegen.
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Privatkliniken
Privatkliniken sind Krankenh&user, deren Abrechnung nicht nach dem KHEntgG oder der BPflV
erfolgt. Die in einer Privatklinik entstandenen Aufwendungen sind wie folgt erstattungsfahig:

a)

b)

Die allgemeinen Krankenhausleistungen sind bei Indikationen, fir die nach dem
KHENtgG eine DRG-Fallpauschale vereinbart ist, bis zur Hohe des Betrages, der sich
aus der Multiplikation des einheitlichen Basisfallwertes und der krankheitsbezogenen ef-
fektiven Bewertungsrelation ergibt, erstattungsfahig.

Das Ergebnis dieser Multiplikation entspricht dem bundesweit héchstmoglichen Betrag
der DRG-Fallpauschale, der in einem sog. 6ffentlichen Krankenhaus (Abrechnung nach
dem KHENtgG) angefallen wéare. Bei einem Aufenthalt in der Hauptabteilung des Kran-
kenhauses sind weitere Aufwendungen nicht beihilfefahig. Bei einem Aufenthalt in der
Belegabteilung des Krankenhauses sind die gesondert berechneten belegarztlichen
Leistungen uber lhre Versichertenkarte abzurechnen.

Wabhlleistungen (Ein- und Zweibettzimmer, Chefarztbehandlung) sind nicht erstat-
tungsfahig.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen sind bei Indikationen, fiir die nach BPflV eine
tagesbezogene Bewertungsrelation nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltka-
talog (PEPP) vereinbart ist, bis zur Hohe des Betrages, der sich aus der Multiplikation
der tagesbezogenen Bewertungsrelation mit dem Basisentgeltwert eines dem Wohnort
der behandelten Person néchstgelegenen Krankenhauses der Maximalversorgung, das
eine medizinisch gleichwertige Behandlung anbietet, und der Anzahl der abrechenbaren
Tage ergibt, erstattungsfahig.

Wahlleistungen (Ein- und Zweibettzimmer, Chefarztbehandlung) sind nicht erstat-
tungsfahig.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen, fur die keine DRG Fallpauschale und keine ta-
gesbezogene Bewertungsrelation nach dem PEPP vereinbart sind, sind

- fur die Fachgebiete Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin bis
zur Hohe des Betrages, der sich aus der Multiplikation einer Bewertungsrelation (1,00
bei vollstationarer, 0,75 bei teilstationarer oder 0,80 bei stationsaquivalenter Behand-
lung) mit dem Basisentgeltwert eines dem Wohnort der behandelten Person nachstgele-
genen Krankenhauses der Maximalversorgung, das eine medizinisch gleichwertige Be-
handlung anbietet, und der Anzahl der abrechenbaren Tage ergibt, erstattungsfahig.

- fur die Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychothe-
rapie bis zur Hohe des Betrages, der sich aus der Multiplikation einer Bewertungsrelati-
on (1,50 bei vollstationarer, 1,00 bei teilstationarer oder 1,20 bei stationsaquivalenter
Behandlung) mit dem Basisentgeltwert eines dem Wohnort der behandelten Person
nachstgelegenen Krankenhauses der Maximalversorgung, das eine medizinisch gleich-
wertige Behandlung anbietet, und der Anzahl der abrechenbaren Tage ergibt, erstat-
tungsfahig.

- fur Fachgebiete, die nicht genannt sind, bis zur Hohe der entsprechenden tages- oder
fallbezogenen Entgelte fir eine medizinisch gleichwertige Behandlung in einem dem
Wohnort der behandelten Person néchstgelegenen Krankenhaus der Maximalversor-
gung, das eine medizinisch gleichwertige Behandlung anbietet, erstattungsfahig.

Wabhlleistungen (Ein- und Zweibettzimmer, chefarztliche Behandlung) sind nicht
erstattungsfahig
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Wenn Sie eine Behandlung in einer Privatklinik beabsichtigen, die weder das KHEntgG noch
die BPflV anwendet, kdnnen Sie vorab die Erstattungsfahigkeit der voraussichtlichen Aufwen-
dungen prifen lassen. Dafir ist der Heilfirsorgestelle eine spezifizierte Kostenaufstellung der
Klinik vorzulegen, in der ggf. die diagnosebezogene Fallgruppe (DRG), der entsprechende
PEPP-Entgeltschliissel oder der Diagnoseschlissel nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) und ggf. die Operations- und Prozedurenschliissel (OPS) enthalten sind.

Die Begrenzung der Erstattungsfahigkeit der Aufwendungen einer Privatklinik kann dazu
fuhren, dass bei Behandlungen in einer Privatklinik ein erheblicher Teil der Kosten nicht
tibernommen werden kann!

Informieren Sie die Heilflirsorgestelle daher rechtzeitig. Sie kobnnen dann zur Vorlage bei
der Privatklinik eine Kostenibernahmeerklarung erhalten.

Anschlussheilbehandlung

Bei der Anschlussheilbehandlung ist vor Behandlungsbeginn bei der Heilfirsorgestelle eine
Kostenzusage zu beantragen.

Bitte wenden Sie sich diesbeziiglich an den Sozialdienst des behandelnden Krankenhauses.

Es ist grundsatzlich eine arztliche Verordnung erforderlich, in der Art, Dauer und Inhalt der
Malnahme bestimmt sind. Bitte reichen Sie die entsprechende Verordnung oder den entspre-
chenden Antrag vor Behandlungsbeginn zur Prifung einer Kostenlibernahme bei der Heilftir-
sorgestelle ein.

Notwendige Fahr- und Transportkosten wegen einer Krankenhausbehandlung werden bis zur
Hohe der Kosten der niedrigsten Klasse regelméRig verkehrender offentlicher Beférderungsmit-
tel einschlief3lich der Kosten fir eine notwendige Gepéackbeférderung tibernommen, und zwar
fur die Strecke vom Wohnort bis zu dem nachstgelegenen Ort, an dem eine geeignete Leistung
moglich ist.

Eine Ausnahme ist bei Rettungsfahrten oder dann zulassig, wenn eine anderweitige Befdrde-
rung wegen der Schwere oder Eigenart der Erkrankung oder einer Behinderung unvermeidbar
war. Die medizinische Notwendigkeit der anderweitigen Beférderung ist durch eine auf die kon-
kreten Umstande im Einzelfall bezogene Bescheinigung der behandelnden Arztin oder des be-
handelnden Arztes nachzuweisen.

Fur weitere Erlauterungen steht Ihnen lhre Heilfursorgestelle - auch telefonisch - gern zur
Verfligung.
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