Informationsblatt
Informationen zur Krankenhausbehandlung
KVB

Allgemeines

Eine Krankenhausbehandlung im Sinne des KVB-Tarifs kann vollstationar, teilstationar oder
als vor- und nachstationare Behandlung einer akuten Erkrankung erfolgen. Die Aufwendun-
gen einer Krankenhausbehandlung werden bezuschusst, wenn und solange die Behandlung
nach arztlichem Befund erforderlich ist.

Wahl des Krankenhauses

Das Krankenhaus kann unter den zugelassenen Krankenhausern frei gewahlt werden (Hin-
weis: Beforderungskosten werden nach Tarifstelle 1.17 nur zum nachstgelegenen geeigne-
ten Krankenhaus als erstattungsfahig anerkannt). Zur Behandlung in einer Privatklinik oder
einer Gemischten Krankenanstalt sind die Informationen auf Seite 3 zu beachten.

Zugelassene Krankenhauser
Folgende Krankenhauser gelten als zugelassen:

= Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, z.B.
Kreiskrankenh&user,

= Hochschulkliniken und

= Krankenhauser, die sich in einem Versorgungsvertrag verpflichtet haben an der Kran-
kenhausversorgung teilzunehmen.

Leistungsangebot der zugelassenen Krankenh&user
Bei den Krankenhausleistungen unterscheidet man allgemeine Krankenhausleistungen und
Wabhlleistungen.

e Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichti-
gung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fur die medizinisch zweckmafige und ausreichende Versorgung des Patienten
notwendig sind. Dazu gehdéren insbesondere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung sowie die aus medizi-
nisch notwendigen Grinden erforderliche Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten im
Krankenhaus.

Die ,Allgemeinen Krankenhausleistungen® werden dem Krankenhaus im Geltungsbereich
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) durch diagnoseorientierte Fallpauschalen
(DRG) vergutet. Bei psychiatrischen und psychosomatischen Behandlungen erfolgt die Ver-
gutung der allgemeinen Krankenhausleistungen entsprechend der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) nach tagesgleichen Pflegesatzen.

e Wabhlleistungen
Neben den Pflegesatzen bzw. Fallpauschalen dirfen andere als die allgemeinen Kranken-
hausleistungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden. Erstattungsfahige Wabhlleis-
tungen sind

— die gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen (Chefarztbehandlung) und

— die gesondert berechnete Unterkunft in einem Zwei- oder Einbettzimmer.
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Als Kosten eines Zwei- oder Einbettzimmers werden die niedrigsten Kosten fir ein
solches Zimmer in der Abteilung als zuschussfahig anerkannt, die aufgrund der medi-
zinischen Notwendigkeit fir eine Unterbringung in Betracht kommen. Die Kosten fir
besondere Serviceleistungen (z.B. gesondert berechnete Nasszelle, Bereitstellung von
Telefon, Fernseher sowie gewtnschte Sonderverpflegung u.a.m.) kdbnnen im Rahmen
der Wabhlleistung Unterkunft nicht als zuschussfahig anerkannt werden; dies gilt auch
dann, wenn ein sogenanntes ,Komfortzimmer® in Anspruch genommen wird.

Falls Sie vom Krankenhaus angebotene Wahlleistungen (Chefarztbehandlung und/oder Un-
terkunft in einem Zwei- oder Einbettzimmer) in Anspruch nehmen mochten, dann beachten
Sie bitte Folgendes:

— Die Wahlleistungsvereinbarung muss vor der Erbringung der Leistung schriftlich mit
dem Krankenhaus vereinbart werden.

— Walhlleistungsvereinbarungen sind erst ab dem Tage gultig, an dem sie unterzeichnet
wurden; eine Rickdatierung der Wabhlleistungsvereinbarung ist unzulassig.

— Patient und Krankenhaustrager bzw. dessen Vertreter missen die Wabhlleistungsver-
einbarung unterschreiben. Ist der Patient nicht in der Lage, die Unterschrift selbst zu
leisten, kann er ggf. auch mindlich einen Dritten, wie z.B. eine Krankenpflegkraft, mit
der Unterschrift beauftragen und diese nachtraglich genehmigen. Mdglich ist auch die
Abgabe der entsprechenden Willenserklarung z.B. durch den Ehegatten.

— Die Wahlleistungsvereinbarung muss der Bezirksleitung spatestens zusammen mit
der ersten Rechnung (Chefarztrechnung und/oder Rechnung fir die Unterbringung in
einem Zwei- oder Einbettzimmer) vorgelegt werden.

Abrechnung der Leistungen

Soweit mdglich, werden die Kosten fir stationdre Krankenhausleistungen von der KVB direkt
mit dem Krankenhaus abgerechnet. Haben Mitglieder oder mitversicherte Angehdrige nur
Anspruch auf den aus Beitragsmitteln gedeckten Anteil der Tarifleistung der KVB, kann eine
direkte Abrechnung mit dem Krankenhaus nicht erfolgen.

Falls stationdre Krankenhausleistungen dem Mitglied unmittelbar in Rechnung gestellt wer-
den (z.B. wahlarztliche Leistungen, Zuschlag fur die Unterbringung in einem Zwei- oder Ein-
bettzimmer), kbnnen die Rechnungen der KVB mit Erstattungsantrag vorgelegt werden.

Zuschusse der KVB

e Allgemeine Krankenhausleistungen

Bei Behandlung in der Regelpflegeklasse werden die allgemeinen Krankenhausleistungen
einschliellich der arztlichen Leistungen nach dem KHEntgG bzw. der BPflV abgegolten. Der
Zuschuss der KVB betragt 100% der zuschussfahigen Aufwendungen.

e Wahlleistungen
Auch bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen werden die ,,Alilgemeinen Krankenhaus-
leistungen® grundsatzlich mit 100% der zuschussfahigen Aufwendungen bezuschusst. Dane-
ben werden fur vereinbarte Wabhlleistungen Zuschiisse gezahlt, und zwar flr
— die Unterbringung in einem Zwei- oder Einbettzimmer:
80% des um 2,50 €/tgl. geminderten Zuschlags fur das Zweibettzimmer,
75% des um 2,50 €/tgl. geminderten Zuschlags fir das Einbettzimmer,
— wabhlarztliche Leistungen bei gleichzeitig gewahlter Unterbringung in einem Zwei-
oder Einbettzimmer: 80% der anerkannten Arztkosten,
— wahlarztliche Leistungen bei Unterbringung in der Regelpflegeklasse:
100% der anerkannten Arztkosten.
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e Belegabteilung (Belegarzt)

Bei der Unterbringung in der Belegabteilung eines Krankenhauses werden neben den allge-
meinen Krankenhausleistungen die arztlichen Leistungen gesondert berechnet. Die Hbhe
des Zuschusses richtet sich nach der in Anspruch genommenen Unterbringung (wie vorste-
hend). Fur die belegérztliche Leistung ist eine Wahlleistungsvereinbarung nicht erforderlich.

Behandlung in Privatkliniken

Privatkliniken unterliegen in ihrer Abrechnung nicht dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Da die KVB die Aufwendungen
der Leistungen nur auf der Grundlage des KHEntgG bzw. der BPflV bezuschusst, kann es zu
hohen Selbstbehalten kommen. Wenn Sie beabsichtigen, sich in einer Privatklinik behandeln
zu lassen, empfehlen wir Ihnen, sich vor der Behandlung von der Privatklinik eine Kosten-
aufstellung mit den Diagnosen (ICD10) und den Operations- und Prozedurenschlisseln
(OPS) ausfertigen zu lassen und diese der Bezirksleitung zuzusenden. Mit diesen Angaben
kann die Bezirksleitung schon vor der Behandlung eine Aussage zur Hohe der voraussicht-
lich erstattungsfahigen Aufwendungen treffen.

Bei Behandlung in Privatkliniken, die nach der BPflV abrechnen (in der Regel Privatkliniken
fur Psychosomatik / Psychotherapie), sind der Basispflegesatz und der Abteilungspflegesatz
zuschussfahig. Die Hohe der zuschussfahigen Satze finden Sie im Tarif [Tarifstelle 8.2 Nr. 2]
der KVB.

Gesondert berechnete Wabhlleistungen fur die Unterkunft in einem Zweibettzimmer sind bis
zur Hohe von 1,5% (= 53,31 €) bzw. fur die Unterkunft in einem Einbettzimmer bis zur Hoéhe
von 2,7% (= 95,96 €) des Bundesbasisfallwertes (obere Korridorgrenze = 3.553,98 €) zu-
schussfahig. Von dem erstattungsfahigen Betrag fur das Zwei- bzw. Einbettzimmer werden
2,50 € pro Tag abgezogen.

Beachten Sie zu Wahlleistungen bitte auch die Hinweise auf den Seiten 1 u. 2 dieses Infor-
mationsblattes!

e Ausnahme: Notfallversorgung

Wenn eine Privatklinik zur Notfallversorgung als néchstgelegenes Krankenhaus aufgesucht
werden musste, sind die Aufwendungen ohne die vorgenannten Begrenzungen zuschussfa-
hig.

Eigenanteile bei einer stationaren Krankenhausbehandlung

Von den zuschussfahigen Aufwendungen verbleiben dem Mitglied sowie den mitversicherten
Angehorigen gesetzliche Eigenanteile in Hohe von 10 € je Kalendertag htchstens fur insge-
samt 28 Tage im Kalenderjahr (siehe hierzu aber auch Tarifstelle 1.20.1).

Vorherige Genehmigung fur eine Krankenhausbehandlung in einer gemischten Kran-
kenanstalt

Unter gemischten Krankenanstalten versteht man Krankenhauser, die sowohl medizinisch
notwendige stationare Heilbehandlung, als auch Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen durch-
fuhren oder auch Rekonvaleszenten aufnehmen. Soll eine stationére Heilbehandlung in einer
gemischten Krankenanstalt durchgefuihrt werden, dann muss vor Behandlungsbeginn die
schriftliche Kostenzusage der jeweiligen KVB-Bezirksleitung eingeholt werden.
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Was ist bei der Aufnahme in ein Krankenhaus zu beachten?
— Weisen Sie sich bitte bei der Aufnahme mit dem Mitgliedsausweis der KVB aus,
— geben Sie bitte eventuell anderweitig bestehende Krankenversicherungen an.
— Beachten Sie bitte die Hinweise zu Wahlleistungsvereinbarungen!

Bei stationarem Krankenhausaufenthalt im Ausland ist Folgendes zu beachten:

Bei innerhalb der Europaischen Union entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen stati-
onarer Leistungen in offentlichen Krankenhausern wird kein Kostenvergleich durchgefinhrt,
d.h. die Aufwendungen gelten grundsatzlich als erstattungsfahig. Aufwendungen stationarer
Leistungen in Privatkliniken werden entsprechend der Bestimmungen der Tarifstelle 8.2 be-
zuschusst.

Aulerhalb der Europaischen Union entstandene erstattungsfahige Aufwendungen stationarer
Leistungen werden nach den Bestimmungen der Tarifstelle 8.2 bezuschusst.

Kein Kostenvergleich findet statt, wenn das Mitglied oder ein mitversicherter Angehdriger zur
Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste. Eine unmittelbare
Abrechnung der Kosten zwischen dem auslandischen Krankenhaus und der KVB ist im All-
gemeinen nicht moglich.

Was zahlt nicht zu einer Krankenhausbehandlung?

e Sanatoriumsbehandlungen und Heilkuren sowie genehmigungspflichtige stationare oder
teilstationare RehabilitationsmafRnahmen aller Art (z.B. Anschlussheilverfahren (AHB)
und Entwéhnungsmafinahmen fir Suchtkranke) sind keine Krankenhausbehandlung im
Sinne des Tarifs der KVB. Derartige Heilmal3hahmen kénnen vom Anspruchsberechtig-
ten mit Formantrag bei der Hauptverwaltung der KVB (Abt. Rehabilitation), Postfach 20
02 53 in 60606 Frankfurt am Main beantragt werden.

Wir weisen vorsorglich darauf hin, dass wahrend der RehabilitationsmalRhahme Wabhlleis-
tungen aller Art nicht erstattungsfahig sind und ein Teil der Kosten (im Allgemeinen =
15% der anerkannten Aufwendungen) vom Anspruchsberechtigten selbst zu tragen ist.
Fir die Durchfihrung und Abrechnung einer genehmigten Heilkur hat der Anspruchsbe-
rechtigte selbst zu sorgen. Zuschisse sind mit KVB-Erstattungsantrag unter Beifigung
der Rechnung, des Genehmigungsschreibens der KVB, Abt. Rehabilitation sowie des
Kurabschlussberichts bei der zustandigen KVB-Bezirksleitung zu beantragen. Zu allen
anderen HeilmalRnahmen sind die Belege zur Kostenerstattung bei der KVB Hauptver-
waltung, Abteilung Rehabilitation, vorzulegen.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de.

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick tiber die tariflichen Leistungen. Fiir eine Be-
zuschussung maf3geblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen Gruf3en
Ihre KVB-Bezirksleitung
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