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GEWAHRUNG VON BEIHILFEN ZU DEN AUFWENDUNGEN EINER
STATIONAREN KRANKENHAUSBEHANDLUNG
nach § 21 der Niedersachsischen Beihilfeverordnung (NBhVO)

Die Aufwendungen im Rahmen einer stationdren Krankenhausbehandlung sind grundséatzlich
beihilfefahig. Hierbei sind folgende rechtliche Vorgaben der zurzeit geltenden Niedersachsischen
Beihilfeverordnung (NBhVO) zu beachten:

Allgemeine Krankenhausleistungen

= Die stationaren Krankenhausleistungen sind bis zur Hbhe der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen beihilfefahig.

= Gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung, Zuschlage fiir Einbett-
oder Zweibettzimmer) sind nicht beihilfefahig.

= Gesondert berechnete belegarztliche Leistungen sind grundsatzlich beihilfefahig. Die Beihilfe
darf, zusammen mit den aus demselben Anlass gewahrten Leistungen aus einer Kranken-
versicherung, die dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen nicht Ubersteigen (§ 80
Abs.4 NBG).

= Aufgrund von Zusatzversicherungen ist ohne einen Erstattungsnachweis zu den beleg-
arztlichen Leistungen lhrer privaten Krankenversicherung eine Beihilfegewahrung leider nicht
moglich.

Der Eigenanteil betragt 10,00 € pro Tag, er ist auf hdchstens 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt. Bei
Kindern und Waisen vor Vollendung des 18. Lebensjahres und bei Schwangeren im Zusammenhang
mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der Entbindung entfallt der 0.g. Abzugsbetrag.

Privatkliniken

= Bei Behandlungen in Privatkliniken, die die Bundespflegesatzverordnung und das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) nicht anwenden, ist durch Begrenzung der Beihilfefahigkeit ein
Kostenvergleich durchzufiihren, der dazu fihren kann, dass ein erheblicher Teil der Kosten
nicht beihilfefahig ist.

= Hierbei sind Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen bei Indikationen, fiir die
nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog eine Fallpauschale vereinbart ist, bis
zu folgender Hohe beihilfefahig:

= Die Berechnung erfolgt mit dem nach § 10 Abs. 9 Satz 5 und 6 KHEntgG vereinbarten
einheitlichen Basisfallwert, multipliziert mit der krankheitsbezogenen effektiven Bewertungs-
relation der Fallpauschale nach § 7 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG. Zu diesem Betrag werden
Aufwendungen fir die Pflegepersonalkosten unter Verwendung des in § 15 Abs. 2a Satz 1
KHENtgG genannten Betrages (Bewertungsrelation Pflegeerlés) x Pflegeentgeltwert x Anzahl
der Tage addiert.



Bitte beachten Sie, dass eine Beihilfe zu den Kosten der Anwendung der TULSA-PRO-Therapie

oder zu den Kosten des DaVinci®-Verfahrens nicht gewadhrt werden kann, da es sich hierbei
nicht um Aufwendungen der allgemeinen Krankenhausleistungen handelt.

Der beihilfefahige Hoéchstbetrag fur Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen
eines psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhauses, das die Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) / das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nicht anwendet, wird wie
folgt ermittelt:

1. Berechnung nach dem PEPP-Entgeltschlissel
Multiplikation der maf3geblichen Bewertungsrelation des PEPP-Entgeltschliissels mit dem
Basisentgeltwert eines Krankenhauses der Maximalversorgung und der Anzahl der
abrechenbaren Tage

Die maRgebliche Bewertungsrelation richtet sich nach der Anzahl der Aufenthaltstage
(Anzahl Berechnungstage).

2. Berechnung der Tagespflegesatze
Multiplikation der malfgeblichen Bewertungsrelation mit dem Basisentgeltwert eines
Krankenhauses der Maximalversorgung (derzeit Basisentgeltwert der Universitdtsmedizin
Géttingen) und der Anzahl der abrechenbaren Tage.

Fur die Fachgebiete Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin gilt als
mafigebliche Bewertungsrelation eine Bewertungsrelation von

a) 1,00 bei vollstationarer Behandlung,

b) 0,75 bei teilstationarer Behandlung oder

c¢) 0,80 bei stationsaquivalenter Behandlung oder
fur die Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychotherapie
gilt als maBgebliche Bewertungsrelation eine Bewertungsrelation von

a) 1,50 bei vollstationarer Behandlung,

b) 1,00 bei teilstationarer Behandlung oder

¢) 1,20 bei stationsaquivalenter Behandlung.

Fahrtkosten

Fahrtkosten sind nach § 26 Abs. 2 NBhVO im Zusammenhang mit stationar erbrachten
Leistungen nur bis zur Hohe der niedrigsten Klasse regelmafig verkehrender Beférderungs-
mittel beihilfefahig, wenn die Fahrt arztlich verordnet ist. Da nach § 47 Abs. 1 NBhVO nur
Beihilfen zu den Aufwendungen gewahrt werden, die durch Belege nachgewiesen sind,
bendtige ich als Nachweis die Fahrkarten oder eine Bescheinigung der Deutschen Bahn AG.
Zuschlage (z.B. IC, ICE) sind nicht beihilfefahig.

Hohere Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt
werden konnte, weil eine anderweitige Beférderung wegen der Schwere oder der Eigenart einer
bestimmten Erkrankung oder einer Behinderung unvermeidbar war und die medizinische
Notwendigkeit der anderweitigen Beférderung durch eine auf die konkreten Umstande im
Einzelfall bezogene Bescheinigung des behandelnden Arztes nachgewiesen wird.



= Bei Benutzung eines privaten PKW werden als Fahrtkosten 0,20 € je Kilometer zurlickgelegter
Strecke bericksichtigt.

= Mehrkosten der Beférderung zu einem anderen als dem nachstgelegenen Ort, an dem eine
geeignete Behandlung maoglich ist, sind nicht beihilfefahig.

Bitte fligen Sie eine arztliche Bescheinigung bei, dass es sich bei der o.g. Einrichtung um den
nachstmdglichen, geeigneten Behandlungsort handelt bzw. welches der nachstgelegene
Behandlungsort gewesen ware.

Die beihilfefahigen Aufwendungen sind um 10 % zu kiirzen, mindestens aber um 5,00 €, jedoch nicht
mehr als die Kosten selbst, héchstens um 10,00 €.

Diese Auskunft erfolgt unter dem Vorbehalt des Gleichbleibens der zurzeit geltenden NBhVO.

Fiir Riickfragen steht Ihnen auch gerne Team 1 (Telefon: 0511/87996-421,
E-Mail: Beihilfe.team1@nvk.de) zur Verfiigung.
Ihre Niedersachsische Versorgungskasse
— Abteilung Beihilfen —



