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1. Begriffsdefinition und
Voraussetzungen

Wir unterscheiden zwei Arten von Krankenhausern:
offentliche Krankenh&user, die nach § 108 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) zugelassen sind, und Privatkliniken.

Nach § 108 SGB V zugelassen sind Krankenhé&user, die im
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen wurden (z. B.
Kreiskrankenhauser oder stadtische Kliniken) oder die einen
Versorgungsvertrag mit den Verb&nden der Krankenkassen und
Ersatzkassen geschlossen haben, auRerdem Hochschulkliniken
und Bundeswehrkrankenhéauser.

Eine stationdre Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus nach § 27 Beihilfeverordnung des Landes Baden-
Wirttemberg (BVO) erfordert keine vorherige Anerkennung
durch die Beihilfestelle. Reichen Sie einfach die Kranken-
hausrechnung mit dem Beihilfeantrag ein.

Privatkliniken sind Krankenhauser, die nicht nach § 108 SGB V
zugelassen sind und auch keinen Versorgungsvertrag mit
gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossen haben.

Die Beihilfefahigkeit der dort erbrachten Leistungen richtet sich
nach § 28 BVO und ist an bestimmte Voraussetzungen
gebunden, vor allem, dass die Maknahme nach Art und Dauer
medizinisch notwendig ist und dass ambulante Maknahmen
nicht ausreichen. Dies muss vor Beginn der Maknahme von
einem Arzt, der nicht mit der Einrichtung verbunden ist,
bescheinigt werden. In der Bescheinigung muss die
voraussichtliche Dauer der MaRnahme und die Einrichtung, in
der die Leistungen durchgefthrt werden sollen, angegeben sein.
Aufwendungen fUr eine stationdre Behandlung in einer
Privatklinik sind nur entsprechend den Regelungen in § 28 BVO
beihilfefahig; es konnen ungedeckte Restkosten verbleiben.

2. Offentliche Krankenh&user

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur Leistungen in
zugelassenen Krankenhausern (§ 108 SGB V), die nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) vergitet werden, fir

. vor- und nachstationare Behandlungen,
. allgemeine Krankenhausleistungen,

. andere im Zusammenhang mit den Krankenhausleistungen
entstandene Aufwendungen wie &rztliche, zahnarztliche und
psychotherapeutische Leistungen sowie Arznei und
Verbandmittel,

. stationsaquivalente psychiatrische Behandlungen und

. fur eine medizinisch notwendige Unterbringung einer
Begleitperson.

<~ KvBW

Beihilfe
1. Januar 2026

3.  Privatkliniken

Grundsatzlich ist eine Berechnung zur Ermittlung der
beihilfefahigen Kosten durchzufthren. Diese entfallt lediglich im
Rahmen einer Notfallbehandlung, wenn die notfallmaRige
Aufnahme in einem zugelassenen Krankenhaus nicht maglich
war und deshalb eine Privatklinik aufgesucht werden musste.

3.1 DRG-Fallpauschalen

Bei Behandlungen, die mit DRG-Fallpauschalen (= Diagnosis
Related Groups) abgerechnet werden kénnen, erfolgt die
Berechnung auf der Grundlage des Fallpauschalenkatalogs.

Die DRG ergibt sich auf der Grundlage der Diagnosen, des
Schweregrades der Erkrankung, der durchgefGhrten Therapien
etc. Der Erlos der DRG wird dann durch Multiplikation der
Bewertungsrelation der DRG (auch Kostengewicht genannt) mit
der oberen Grenze des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach
§ 10 Abs. 9 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) errechnet.
Dabei wird die tatsachliche Verweildauer zu Grunde gelegt.

Nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user berechnen
neben den DRG-Fallpauschalen tagesbezogene Pflegeentgelte,
die der Finanzierung des Pflegepersonals dienen. Soweit eine
Privatklinik ebenfalls ihre Entgelte in DRG-Fallpauschalen und
Pflegeentgelte aufteilt, werden neben der Fallpauschale auch
die Pflegeentgelte in die Berechnung der beihilfefahigen
Aufwendungen einbezogen. Um das Pflegeentgelt zu ermitteln,
wird die maRgebliche Bewertungsrelation mit dem
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert multipliziert. Soweit
keine entsprechende krankenhausindividuelle Vereinbarung
vorliegt, ist der Pflegeentgeltwert von 250 € zu verwenden (ab
28.03.2024. Fur Behandlungen vom 01.01.2023 bis
27.03.2024 gilt der Betrag von 230 €).

Beihilfefahig sind daruber hinaus vom Krankenhaus berechnete
Entgelte, die beziglich ihres Leistungsinhalts den krankenhaus-
individuell vereinbarten Entgelten nach den Anlagen 3a, 3b
oder 4 des Fallpauschalenkatalogs (§ 6 Abs. 1S.1KHEntgG)
entsprechen. Mit diesen Entgelten werden hohere Kosten
abgegolten, die durch die besondere Situation des Patienten,
teure Medikamente etc. entstehen. Zusétzlich kann das
Krankenhaus auch eine Vorhaltevergitung (§ 7 Abs. 2 S. 7
KHEntgG) berechnen. Die Héhe der Vorhaltevergitung ergibt
sich, indem die Vorhaltebewertungsrelation aus dem
bundeseinheitlichen Entgeltkatalog mit dem Landesbasis-
fallwert multipliziert wird. Die Vorhaltevergitung in
Krankenhausern ist eine pauschale Zahlung, die ein
Krankenhaus erhalt, um Bereitschaft, Personal und Kapazitaten
fur eine bestimmte Behandlung oder einen Zeitraum
aufrechtzuerhalten, auch wenn nicht alle vorgesehenen
Leistungen tatsachlich erbracht werden.
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3.2 PEPP- Entgeltsystem fir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Bei stationdren oder teilstationadren Behandlungen in einer
Privatklinik in den Bereichen Psychotherapie, Psychiatrie oder
Psychosomatik richtet sich die Beihilfeféhigkeit der
Aufwendungen nach dem pauschalierenden Entgeltsystem fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP).
MaRgebend ist die jeweils geltende Fassung des PEPP-
Entgeltkatalogs, der auf der Internetseite des Instituts fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht ist (www.g-
drg.de). Beihilfefahig sind folgende Aufwendungen je nach
Indikation:

. ein nach Anlage 1a oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkatalogs
berechnetes Entgelt bei Anwendung des pauschalen
Basisentgeltwertes,

. Zusatzentgelte bis zu den in Anlage 3 des PEPP-
Entgeltkatalogs ausgewiesenen Betréagen und

. Tagesentgelte nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkatalogs bei
Anwendung des pauschalen Basisentgeltwertes.

Der Basisentgeltwert betragt 280 € (entsprechend der
Vereinbarung Gber die pauschalierenden Entgelte fur die
Psychiatrie und Psychosomatik). Hierauf wird ein Aufschlag von
10 Prozent angesetzt, so dass sich ein Betrag von 308 € ergibt.

Berechnungsbeispiel aus 2025:

Ein Patient mit einer Personlichkeits- und Verhaltensstérung
wird 30 Tage lang stationar behandelt. Fur die Festsetzung der
Beihilfe ist relevant: Alter unter 65 Jahre, ohne komplizierende
Konstellation, ohne hohe Therapieintensitat, ohne erhebliche
Pflegebedurftigkeit. Daraus erfolgt die Zuordnung zum PEPP-
Entgelt PA14B. Die zutreffende Bewertungsrelation héangt von
der gesamten Aufenthaltsdauer ab. Bei PA14B ergibt sich ab
12 Tagen die Bewertungsrelation von 0,9153 taglich.
Beihilfefahig sind: 30 Tage x 0,9153 x 308 € = 8.457,68 €.

Daneben werden in der Rechnung ausgewiesene Zusatzentgelte
berucksichtigt, jedoch nur bis zur Hohe nach Anlage 3 des
PEPP-Entgeltkatalogs (dies betrifft vor allem Medikamente).

In der Rechnung ausgewiesene ergéanzende Tagesentgelte sind
bis zur Hohe nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkatalogs
beihilfefahig. Sie konnen fur erhohten Betreuungsaufwand,
Intensivbetreuung und Ahnliches berechnet werden.

3.3 Abrechnung nach Tagessatzen

Wenn die (teil-)stationére Behandlung weder mit DRG-
Fallpauschalen noch mit PEPP-Entgelten abgerechnet werden
kann, sind die Aufwendungen bis zu folgenden Betrégen je
Behandlungstag beihilfefahig:

. bei vollstationarer Behandlung: 308 €,
. bei teilstationérer Behandlung: 231 €.

Aufnahmetag und Entlasstag gelten dabei als ein
Berechnungstag.
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Berechnungsgrundlage ist der ersatzweise anzuwendende
Basisentgeltwert nach der jeweils gultigen Vereinbarung zum
pauschalierenden Entgeltsystem fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Der maRgebliche Wert von
308 € wird multipliziert mit einer Bewertungsrelation

. von 1,00 bei vollstationarer Behandlung (ergibt 308 €),
. von 0,75 bei teilstationarer Behandlung (ergibt 231 €).

4. Hinweise fur 6ffentliche
Krankenhé&user und fir private
Kliniken

4.1 Wahlleistungen

Wahlleistungen im Krankenhaus sind nur bei Zahlung des
Wahlleistungsbeitrags (monatlich 22 €) beihilfefahig; dazu
zahlen die Wahlleistung Unterkunft (bis zur Héhe des Entgelts
fur Zweibettzimmer) und wahlarztliche Leistungen
(Chefarztbehandlung, auch vom Chefarzt veranlasste
stationare Mitbehandlungen oder auRerhalb des
Krankenhauses durchgefihrte Behandlungen).

Soweit die Wahlleistung Unterkunft in Anspruch genommen
und von der Klinik in Rechnung gestellt wurde, sind die
Aufwendungen bis zur Hohe der Wahlleistungsentgelte fur
Zweibettzimmer beihilfefahig.

In Privatkliniken sind die Aufwendungen ebenfalls bis zur Hohe
der Wahlleistung fur Zweibettzimmer beihilfefahig, jedoch
maximal bis zum Betrag von 90,08 € t&glich (im Jahr 2026).

Hohere Kosten fur die Wahlleistung Unterkunft, welche diesen
Betrag Ubersteigen, kénnen nicht beriicksichtigt werden (z. B.
fUr ein teureres Einbettzimmer).

Wird auf die mogliche Inanspruchnahme der Wahlleistung
Unterkunft verzichtet, steht ein Tagegeld in Hohe von taglich
11€ zu. Ist jedoch das Zweibettzimmer Regelleistung oder
verfugt das Krankenhaus nur Gber Ein- oder Mehrbettzimmer,
kann kein Tagegeld gewahrt werden.

Wahlérztliche Leistungen sind nach § 6a Gebihrenordnung fur
Arzte (GOA) um 25 % zu mindern. Belegarztliche Leistungen
oder Leistungen von niedergelassenen Arzten wahrend der
stationaren Behandlung sind um 15 % zu kirzen.

Werden gesondert berechenbare &rztliche Leistungen nicht
geltend gemacht, wird ein Tagegeld in Hohe von 22 € pro Tag,
an dem die Leistungen berechenbar gewesen waren, gewahrt.

Um Tagegeld fur den Verzicht auf Wahlleistungen zu
beantragen, lassen Sie bitte unseren Vordruck 29_2_V von der
Klinikverwaltung ausfullen und reichen den Vordruck
zusammen mit lhrem Beihilfeantrag ein.
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4.2 Weitere Aufwendungen

Weitere Aufwendungen fir Leistungen, die im Zusammenhang
mit dem Klinikaufenthalt stehen (z. B. Familien- und
Haushaltshilfe, Begleitperson, Fahrkosten), sind nur bei
Vorliegen der jeweiligen Voraussetzungen beihilfefahig. Gerne
stellen wir lhnen auf Anfrage die entsprechenden
Informationen zur Verfigung, einiges kénnen Sie auch auf
unserer Homepage www.kvbw.de nachlesen.

4.3 Direktabrechnung

Die Einrichtung kann ihre Aufwendungen direkt mit der
Beihilfestelle des KVBW abrechnen. Wenn Sie sich fur dieses
Antragsverfahren entscheiden, beachten Sie bitte folgende
Vorgehensweise:

. Bitte fordern Sie bei uns den Kurzantrag zur Direkt-
abrechnung an, anschlieRend fullen Sie diesen aus und geben
den Antrag unterschrieben an die Einrichtung weiter. Sie
finden das Formular auch bei den Downloads Beihilfe auf
unserer Homepage www.kvbw.de.

. Die Einrichtung erganzt den Antrag und sendet diesen mit der
Rechnung an den KVBW.

. Der KVBW bearbeitet den Antrag und zahlt den Beihilfebetrag
direkt an die Einrichtung.

. Sie erhalten wie Ublich den Beihilfebescheid zur Prufung der
Beihilfefestsetzung.

Am Leistungsumfang der Beihilfe und der Rechtsbeziehung
zwischen lhnen und der Beihilfestelle andert sich durch das
Direktabrechnungsverfahren nichts. Auch das Vertrags-
verhaltnis zwischen Patient und stationarer Einrichtung bleibt
hiervon unberthrt. Nicht beihilfefahige Rechnungsanteile sind
ggf. von |hrer Krankenversicherung oder von Ihnen selbst zu
begleichen.

5. Allgemeines

Diese Auskunft steht unter dem Vorbehalt des Gleichbleibens
der ihr zu Grunde liegenden Sach- und Rechtslage,
insbesondere, dass die behandelte Person zum Zeitpunkt des
Entstehens der Aufwendungen entweder selbst
beihilfeberechtigt oder bericksichtigungsfahiger Angehdriger
eines Beihilfeberechtigten ist. MaRgebend sind die jeweiligen
Verhéltnisse zum Zeitpunkt der Behandlung.

Weitere Infos, z. B. Rechtsgrundlagen, Rundschreiben und
Merkblétter, finden Sie auch auf unserer Homepage
www.kvbw.de Um Gber Entwicklungen im Bereich der Beihilfe
frihzeitig informiert zu werden, empfehlen wir, unseren
elektronischen Newsletter zu abonnieren.
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