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Sie haben sich für eine private
Krankenversicherung (PKV) ent-
schieden. Dieses Info-Heft be-
antwortet einige organisatori-
sche und versicherungsrechtli-
che Fragen, die bei einer Be-
handlung im Krankenhaus auf-
tauchen können.

Freie 
Krankenhauswahl

Als Privatversicherter haben Sie
die Wahl unter sämtlichen Klini-
ken der Bundesrepublik, die
ausschließlich Krankenhausbe-
handlung gewähren. Sie können
also in Abstimmung mit Ihrem
behandelnden Arzt das für Ihre
Behandlung geeignete Haus
nach Ihren eigenen Wünschen
wählen. Eine vorherige Lei-
stungszusage Ihrer Versiche-
rung ist im Regelfall nicht erfor-
derlich.

Krankenhäuser mit 
Kur- und 
Rehabilitationsleistungen

Zuweilen gibt es – insbesondere
in Kurorten – auch Kliniken, 
die neben der üblichen Kran-
kenhausbehandlung auch Kur-
und Sanatoriumsbehandlungen
durchführen oder Rekonvales-
zenten aufnehmen. Hierauf
werden Sie vielfach von den Kli-
niken selber hingewiesen. Sie

können sich aber auch bei Ihrer
Versicherung vorher erkundi-
gen. Für einen Anspruch auf Er-
stattung der Kosten der sta-
tionären Behandlung in solchen
Einrichtungen ist ausnahmswei-
se erforderlich, daß Sie vor Be-
ginn der stationären Behand-
lung eine schriftliche Leistungs-
zusage Ihres Versicherers einho-
len. Bitte senden Sie deshalb
die entsprechenden ärztlichen
Unterlagen (z.B. Einweisungs-
bescheinigungen mit Angaben
zur Diagnose, Informationen
über bisherige Behandlungen)
rechtzeitig vor Beginn der Be-
handlung an Ihre Krankenversi-
cherung. Sie wird Sie gerne be-
raten.

Die Krankenhausaufnahme

Wenn Sie sich in Abstimmung
mit Ihrem Arzt für eine stationä-
re Behandlung entschieden ha-
ben, schließen Sie bei der Auf-
nahme in der Klinik Ihrer Wahl
einen Behandlungsvertrag, der
Sie zur Zahlung der entstehen-
den Krankenhauskosten ver-
pflichtet. Ihre PKV erstattet die-
se Kosten im tariflichen Um-
fang. Die erforderliche Erstat-
tungszusage Ihrer Versicherung
können Sie, wenn Sie sie nicht
schon im Voraus eingeholt ha-
ben, bei der Aufnahme im Kran-
kenhaus anfordern.
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Sofern Sie eine Klinik-Card von
Ihrer Versicherung erhalten ha-
ben, legen Sie diese bei der Auf-
nahme vor. Im Laufe des Jahres
1996 hat die Card für Privatver-
sicherte die Klinik-Card abgelöst.
Die meisten Krankenhäuser in
den alten Bundesländern und ei-
ne zunehmende Anzahl in den
neuen Bundesländern können
mit Ihrer Versicherung in dem
auf der Klinik-Card bzw. Card für
Privatversicherte angegebenen
Umfang abrechnen. Wenn Sie
eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung abgeschlossen haben,
steht Ihnen deren Leistung zur
freien Verfügung. Sie können
mit diesem Geld beispielsweise
bei Kindern den Aufenthalt einer
Begleitperson finanzieren.

Die Wahlleistungen

Grundsätzlich erhalten alle Pati-
enten die allgemeinen Kranken-
hausleistungen: die Unterkunft,
Pflege und Verpflegung im
Mehrbettzimmer und medizini-
sche Versorgung durch die
diensthabenden Ärzte. Für die-
se Leistungen berechnet das
Krankenhaus Fallpauschalen,
Sonderentgelte, Basis- und Ab-
teilungspflegesätze oder eine
Kombination dieser Entgelte.
Daneben bieten die Kranken-
häuser in der Regel zwei Arten
von Wahlleistungen an:

• Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer und

• privatärztliche Behandlung,
d.h. persönliche Behandlung
durch die leitenden Ärzte des
Krankenhauses.

Diese Leistungen können Sie
zusätzlich in Anspruch nehmen.
Sie müssen dann hierüber
schriftliche Vereinbarungen, in
der Regel zum Zeitpunkt der
Aufnahme, treffen. Die Kosten
der Wahlleistungen werden Ih-
nen von Ihrer Versicherung er-
stattet, wenn Ihr Vertrag einen
entsprechenden Versicherungs-
schutz umfaßt.

Ein- und Zweibettzimmer

Die Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer vereinbaren
Sie mit dem Krankenhaus bei
der Aufnahme. Sind Sie mit
dem Angebot der Klinik nicht zu-
frieden, können Sie diesen Ver-
trag täglich kündigen.

Das Krankenhaus verlangt für die
besondere Unterbringung ein-
schließlich weiterer Komfortlei-
stungen pro Tag einen Zuschlag
zum Entgelt für die allgemeinen
Krankenhausleistungen. Dieser
Zuschlag beträgt für das Einbett-
zimmer mindestens 65 Prozent
und für das Zweibettzimmer
mindestens 25 Prozent des Ba-
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sispflegesatzes. Der Basispfle-
gesatz ist das Entgelt des Kran-
kenhauses für Leistungen außer-
halb seines medizinischen und
pflegerischen Angbotes. Bietet
das Krankenhaus mehrheitlich
Zweibettzimmer als Standardun-
terbringung an, beläuft sich der
Mindestzuschlag für das Einbett-
zimmer auf 35 Prozent des Ba-
sispflegesatzes.

Das Krankenhaus kann für die
Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer Preise ober-
halb der Mindestzuschläge be-
rechnen. Diese Entgelte müs-
sen in einem angemessenen
Verhältnis zu den Leistungen
stehen. Das Krankenhaus ist
rechtlich verpflichtet, im Auf-
nahmevertrag seine zusätzli-
chen Leistungen im einzelnen
darzulegen. Es muß auch jenen
Anteil des Basispflegesatzes
mitteilen, der für die Unterkunft
und Verpflegung im Rahmen der
Standard- oder Regelunterbrin-
gung zu zahlen ist. Durch die
Gegenüberstellung des Entgelts
für die Regelunterbringung (An-
teil am Basispflegesatz) und
dem Entgelt für die Komfortun-
terbringung (Anteil am Basis-
pflegesatz plus Zuschlag für das
Ein- oder Zweibettzimmer) kön-
nen Sie selbst einen Preisver-
gleich anstellen. Berechnet das
Krankenhaus also hohe Zuschlä-
ge, dürfen Sie von einem ent-

sprechend guten Angebot bei
der Zimmerausstattung, bei den
Serviceleistungen und bei der
Pflege ausgehen.

Privatärztliche Behandlung

Für die privatärztliche Behand-
lung schließen Sie mit den Chef-
ärzten unmittelbar einen Be-
handlungsvertrag. Häufig tritt
die Krankenhausverwaltung als
Vertreter der Ärzte in Erschei-
nung. Die Vereinbarung über pri-
vatärztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an Ihrer Be-
handlung beteiligten Chefärzte
einschließlich der von diesen
Ärzten veranlaßten Leistungen
von Ärzten und ärztlich geleite-
ten Einrichtungen außerhalb
des Krankenhauses. Diese wer-
den verpflichtet, Sie im wesent-
lichen persönlich zu behandeln.
Der Vertreter des Chefarztes
muß Ihnen vor Abschluß des
Behandlungsvertrages benannt
werden.

Die Ärzte liquidieren nach der
Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ). Sie dürfen nur Leistun-
gen berechnen, die sie selbst
erbracht haben oder durch Per-
sonen haben erbringen lassen,
die ihrer Aufsicht und Weisung
unterstehen. Die Gebührensät-
ze der GOÄ können die Ärzte in
einem begrenzten Rahmen stei-
gern, und zwar bei persönlichen
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ärztlichen Leistungen bis zum
maximal 3,5fachen, bei den
überwiegend medizinisch-tech-
nischen ärztlichen Leistungen
mit hohem Sachkostenanteil bis
zum maximal 2,5fachen und bei
den Laborleistungen bis zum
maximal 1,3fachen. Ein Über-
schreiten der sogenannten Re-
gelhöchstsätze des 2,3fachen
bei den persönlichen Leistun-
gen, des 1,8fachen bei den me-
dizinisch-technischen Leistun-
gen und des 1,15fachen bei La-
borleistungen muß der Arzt auf
der Rechnung verständlich und
nachvollziehbar begründen.

Eine Liquidation über die
Höchstsätze der Gebührenord-
nung hinaus ist nur aufgrund ei-
ner besonderen schriftlichen
Vereinbarung (der sog. Abdin-
gung) möglich. Die Behandlung
muß ferner von dem Chefarzt
höchstpersönlich erfolgen. Bei
den meisten Tarifen der PKV ist
allerdings die Höhe der vertragli-
chen Erstattung durch die
Höchstsätze der Gebührenord-
nung begrenzt.

Notfall- und akute Schmerzbe-
handlungen durch Chefärzte
dürfen nicht von einer Abdin-
gung abhängig gemacht wer-
den. Für medizinisch-techni-
sche Leistungen ist eine Abdin-
gung grundsätzlich ausge-
schlossen.

Werden ärztliche oder medizi-
nisch-technische Leistungen
nicht vom Chefarzt selbst, aber
unter seiner Aufsicht nach fach-
licher Weisung von seinem
ständigen ärztlichen Vertreter,
der Facharzt desselben Gebiets
sein muß (in der Regel also ei-
nem Oberarzt), erbracht, kann
bei entsprechender Begründung
bis zum Gebührenhöchstsatz li-
quidiert werden. Delegiert der
Chefarzt die Leistung auf einen
nachgeordneten Krankenhaus-
arzt, ist die Liquidation auf den
Regelhöchstsatz (also das 2,3fa-
che oder das 1,8fache) be-
grenzt. Werden darüber hinaus
folgende Leistungen nicht vom
Chefarzt oder seinem ständigen
ärztlichen Vertreter persönlich
erbracht, sind sie generell von
der Liquidation ausgeschlossen:
Aufnahme- und Entlassungsun-
tersuchung, Visiten, Anlegen
von Verbänden, Blutentnahme,
Injektionen und Infusionen (vgl.
genaue Gebührenziffern in der
GOÄ). Werden physikalisch-me-
dizinische Leistungen (z.B. Phy-
siotherapie) nicht durch den
Chefarzt oder seinen ständigen
ärztlichen Vertreter persönlich
erbracht, sind diese Leistungen
nur abrechenbar, wenn der Arzt
über eine entsprechende Fach-
arztausbildung verfügt und die
Leistungen nach fachlicher Wei-
sung unter seiner Aufsicht
durchgeführt werden.
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Die GOÄ sieht des weiteren vor,
daß die Gebühren des Chefarz-
tes um 25 Prozent zu mindern
sind, damit der Privatpatient die
im ärztlichen Honorar enthalte-
nen Sachkosten nicht über das
Entgelt für die allgemeine Kran-
kenhausleistung einerseits und
das Arzthonorar andererseits
doppelt bezahlt. Die entspre-
chende Gebührenminderung für
den Belegarzt und einen extern
hinzugezogenen niedergelasse-
nen Arzt beträgt 15 Prozent.
Diese Gebührenminderung ist
unabhängig davon vorzuneh-
men, in welcher Art Kranken-
haus Sie sich behandeln lassen.

Leistungen für 
Standardtarifversicherte

Haben Sie Ihren privaten Kran-
kenversicherungsschutz durch
den Standardtarif bestimmt, ist
die freie Krankenhauswahl auf
die Krankenhäuser begrenzt, die
der Bundespflegesatzverord-
nung unterliegen. Die Leistung
Ihrer PKV entspricht damit in et-
wa der Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung.
Deshalb verbleibt Ihnen auch
jährlich für die ersten 14 Tage ei-
nes Krankenhausaufenthaltes
ein Zuzahlungsbetrag von 12
DM je Pflegetag. Ist die Abtei-
lung oder das Krankenhaus be-
legärztlich organisiert, ist die Er-

stattung der Arztrechnung auf
die Regelspanne der GOÄ be-
grenzt, d.h. einfacher bis 2,3fa-
cher Gebührensatz für persönli-
che Leistungen, einfacher bis
1,8facher Gebührensatz für me-
dizinisch-technische Leistungen
und einfacher bis 1,15facher
Gebührensatz für Laborleistun-
gen.

Krankenhausbehandlung in den
neuen Bundesländern

Bei Privatversicherten in den
neuen Bundesländern, die noch
nicht mit einem „West-Tarif“,
sondern mit dem preiswerten
„Basistarif Spezial“ versichert
sind, werden bei einer sta-
tionären Behandlung in einem
Krankenhaus der ehemaligen
DDR oder in den osteuropäi-
schen Ländern alle Kosten der
allgemeinen Krankenhauslei-
stungen übernommen. Die Un-
terbringung in Ein- oder Zwei-
bettzimmern und die Behand-
lung durch den Chefarzt zählen
grundsätzlich nicht zu den allge-
meinen Krankenhausleistungen.
Diese Kosten können auf Ihren
Wunsch aber genauso wie die
Zahlung eines Krankenhausta-
gegeldes durch Zusatzversiche-
rungen abgedeckt werden.

Bei privatärztlicher Behandlung
in den neuen Bundesländern ist
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zu beachten, daß die Ärzte dort
ebenfalls ihre Leistungen nach
der GOÄ liquidieren. Allerdings
ist ein spezieller Gebührenab-
schlag vorzunehmen.

Die Entlassung / 
Kostenabrechnung

Nach der Entlassung erhalten
Sie die Rechnungen der liquida-
tionsberechtigten Krankenhaus-
ärzte und – wenn nicht Ihre Ver-
sicherung aufgrund einer Erstat-
tungszusage oder einer vorge-
legten Klinik-Card bzw. Card für
Privatversicherte unmittelbar an
das Krankenhaus zahlt – auch
die Pflegekostenrechnung des
Krankenhauses. Sie können die-
se Rechnungen im allgemeinen
auch unbezahlt Ihrer Versiche-
rung einreichen. Bevor Sie dies
tun, überprüfen Sie bitte den In-
halt. Arztrechnungen müssen
die Diagnose, das Datum der
Leistungserbringung, die Ge-
bührennummern und die da-
zugehörigen Leistungsbezeich-
nungen sowie die jeweils be-
rechneten Beträge und die zu-
grunde gelegten Steigerungs-
sätze der einzelnen Leistungen
enthalten. Sie ersparen sich
durch Ihre Rechnungsprüfung
und – wenn nötig – die Bitte um
Rechnungsergänzung seitens
des Arztes Rückfragen Ihrer Ver-
sicherung und damit eine zeitli-

che Verzögerung des gesamten
Erstattungsvorganges.

Wenn Sie zusätzlich eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung
abgeschlossen haben, legen Sie
bitte Ihrer Versicherung eine Be-
scheinigung des Krankenhauses
mit Diagnose und Dauer der sta-
tionären Behandlung vor, sofern
sich diese Angaben nicht aus
den eingereichten Rechnungen
ergeben. Sie erhalten dieses Ta-
gegeld dann von Ihrer Versiche-
rung.

Besonderheiten bei 
Zusatzversicherten

Falls Sie gesetzlich versichert
sind und für Krankenhausauf-
enthalte eine private Zusatzver-
sicherung haben, ergeben sich
kleine Abweichungen von die-
sem Abrechnungsverfahren.
Die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen werden unmittelbar
vom Krankenhaus mit der für
Sie zuständigen gesetzlichen
Krankenkasse abgerechnet. Die
Kosten für die Unterbringung im
Ein- oder Zweibettzimmer zahlt
bei Vorliegen einer entsprechen-
den Erstattungszusage Ihre pri-
vate Krankenversicherung direkt
an das Krankenhaus. Fehlt eine
Erstattungszusage, dann erhal-
ten Sie vom Krankenhaus die
Rechnung für die bessere Un-
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terkunft und reichen sie selbst
bei Ihrer Privatversicherung ein.
Die Rechnungen der Chef- oder
Belegärzte für die privatärztliche
Behandlung gehen immer an
Sie und müssen von Ihnen an
Ihre private Krankenversiche-
rung weitergeleitet werden. Die
Liquidation der Ärzte wird Ihnen
im Rahmen der tariflichen Absi-
cherung erstattet. Diese Versi-
cherungsleistungen stehen Ih-

nen in der Regel zeitnah dann
zur Begleichung der Arztrech-
nungen zur Verfügung.

Weitere Informationen

Wollen Sie näheres wissen,
wenden Sie sich bitte an Ihre
Versicherung oder an den Ver-
band der privaten Krankenversi-
cherung e.V., Postfach 51 10 40,
50946 Köln.

5/99
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