Beihilfevorschriften des Bundes*
nebst Durchfiihrungshinweisen (kursiv)

(Stand: 1. Januar 2005)

Verband der privaten
Krankenversicherung

* Auch giiltig in den Lindern Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen (Abweichungen sind geregelt im Niedersiichsischen Gesetz- und Verordnungsblatt vom 30.12.2004,
S. 664), Sachsen (Abweichungen sind geregelt im Siichsischen Gesetz- und Verordnungsblatt vom 31.8.2004, S. 397), Sachsen-Anhalt und Thiiringen, mit folgenden Abweichungen bei der stationdiren

Unterbringung:

—  InBerlin sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus im Sinne von § 6 Abs. T Nr. 6 Buchstabe b der Beihilfevorschriften nicht mehr beihilfefihig, mit Ausnahme fiir diejenigen Personen, die
am Stichtag 1.4.1998 das 55. Lebensjahr vollendet hatten oder Versorgungsempfiinger oder Schwerbehinderte gewesen sind. Berlin hat zum 1.1.2003 eine nach Besoldungsgruppen gestaffelte Kosten-
dimpfungspauschale eingefiihr: Die Beihilfe wird bei den Angehirigen der Besoldungsgruppen A7 bis A8 um 50 Euro, A9 bis A12 um 100 Euro, A13, A14, CT und R1 bis zur 8. Lebensaltersstufe um 100
Euro, A15, A16, B2, (2, (3 und R1 ab der 9. Lebensaltersstufe und R2 um 310 Euro, B3 bis B7, (4, R3 bis R7 um 460 Euro, B8 bis B11 und R8 um 770 Euro gekirzt. Die Kostendimpfungspauschale
vermindert sich um 35 Euro fir jedes beriicksichtigungsfihige Kind. Sie macht fiir Versorgungsempféinger 70 v.H. und fiir Witwen und Witwer 40 v.H. der genannten Beitriige aus.

—  InSchleswig-Holstein sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus nicht mehr beihilfefahig, mit Ausnahme fiir diejenigen Personen, die vor dem 1.3.1998 das 70. Lebensjahr vollendet hatten.

— Brandenburg hat mit Wirkung vom 1.1.1999 die Beihilfeféhigkeit der Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus abgeschafft. Eine Ausnahme besteht fiir Beihilfeberechtigte und beriicksichti-
gungsfiihige Angehérige, die am 31.12.1998 schwerbehindert gewesen sind.

— Niedersachsen hat mit Wirkung vom 1.1.2005 die Beihilfeféihigkeit der Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus vollstiindig abgeschafft.

— Mit Wirkung zum 1.7.2003 wird in Bayern nach Anwendung der persénlichen Bemessungssiitze ein Selbsthehalt bei Inanspruchnahme wahlirztlicher Leistungen im Krankenhaus von 25 Euro pro Auf-
enthaltstag im Krankenhaus abgezogen. Bei der Inanspruchnahme gesondert berechenbarer Unterkunft gilt § 6 Abs. 1 b) bb) begrenzt auf 30 Tage im Kalenderjahr.

— Seit 1.9.2003 sind stationiire Wahlleistungen in Mecklenburg-Vorpommern nicht mehr beihilfefihig.

Allgemeine Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen
in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfiillen
(Beihilfevorschriften — BhV)
in der Fassung vom 10.7.1995,
zuletzt getindert am 30.2.2004

Anwendungsbereich, Zweckbestimmung und
Rechtsnatur

(1) "Diese Vorschrift regelt die Gewdihrung von Beihilfen in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen, bei MaBnahmen zur Frith-
erkennung von Krankheiten und bei Schutzimpfungen. 2Die Bei-
hilfen ergéinzen in diesen Fiillen die Eigenvorsorge, die aus den
laufenden Beziigen zu bestreiten ist.

(2) Diese Vorschrift gilt fir Bundesheamte und Richter im
Bundesdienst sowie Versorgungsempfiinger des Bundes.

(3) 'Auf die Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch. 2Der Anspruch
kann nicht abgetrefen, verpfiindet oder gepfindet werden; er
ist nicht vererblich; jedoch ist die Pfiindung durch einen For-
derungsgliiubiger beziiglich des fiir seine Forderung zustehen-
den und noch nicht ausgezahlten Betrages einer Beihilfe zu-
lissig.

(4)  Beihilfen werden zu den beihilfefhigen Aufwendungen der
beihilfeberechtigten Personen und ihrer beriicksichtigungsfihigen
Angehtrigen oder als Pauschale gewdhrt.

w§l

1. Die Beihilfe ist eine eigenstindige beamfenrechtliche Kran-
kenfiirsorge, die der Versicherungsfreiheit der Beamten in
der gesetzlichen Krankenversicherung Rechnung friigt.
Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die dem Beamten
und seiner Familie gegeniiber bestehende beamtenrechtli-
che und soziale Verpflichtung, sich an den Krankheitskosten
mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge
nicht abgedeckt wird.

2. Die Vorschriften gelten sinngemdf fiir die in einem dffent-
lich-rechtlichen Amisverhdltnis zum Bund stehenden Perso-
nen, soweit sie keine Anspriiche nach § 27 AbgG haben,
und fiir die Versorgungsempfiinger aus diesem Personen-
kreis.

§2
Beihilfeberechtigte Personen

(1) Beihilfeberechtigt sind

1. Beamte und Richter,

2. Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie frihere
Beamte und Richter, die wegen Dienstunfhigkeit oder
Erreichens der Altersgrenze entlassen worden oder wegen
Ablaufs der Dienstzeit ausgeschieden sind,

3. Witwen und Witwer sowie die in § 23 Beamtenversor-
gungsgesetz genannten Kinder der in Nummer 1 und 2
hezeichneten Personen.

(2) 'Beihilfeberechtigung der in Absatz 1 bezeichneten Perso-

nen besteht, wenn und solange sie Dienstbeziige, Amisbeziige,

Anwiirterbeziige, Ruhegehalt, Ubergangsgebishrnisse auf Grund

gesetzlichen Anspruchs, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld

oder Unterhaltsheitrag erhalten. %Sie hesteht auch, wenn Beziige

wegen Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften

nicht gezahlf werden.

(3)  Als beihilfeberechtigt gelten unter den Voraussetzungen des

§ 16 Abs. 2 auch andere natiirliche sowie juristische Personen.

(4) Beihilfeberechtigt sind nicht

1. Ehrenbeamte und ehrenamtliche Richter,

2. Beamte und Richter, wenn das Dienstverhilinis auf weniger
als ein Jahr befristet ist, es sei denn, dass sie insgesamt
mindestens ein Jahr ununterbrochen im &ffentlichen Dienst
(§ 40 Abs. 6 Bundeshesoldungsgesetz) beschiftigt sind,

3. Beamte, Richter und Versorgungsempfiinger, denen Leis-
tungen nach § 11 Europaabgeordnefengesetz, § 27 Abge-
ordnetengesetz oder entsprechenden vorrangigen landes-
rechtlichen Vorschriften zustehen.

Ww§?
Zv Absatz 1

1. Die in Nummer 3 genannten Personen sind, soweit sie An-
spriiche nach Absatz 2 haben, bereits von dem Tage an
sellzsi beihilfeberechtigt, an dem der Beihilfeberechtigte
stirbt.

2. Empfiinger von bergangsgeld nach § 47 BeamtVG sowie
von Unterhaltsheitrag auf Grund disziplinarrechtlicher Re-
gelungen und von Gnadenunterhalisheitrigen sind nicht
beihilfeberechtigt.

Zu Absatz 2

1. Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften kommen in
Betracht § 22 Abs. 1 Satz 2, §§ 53 bis 56 und § 61
Abs. 2 und 3 BeamtVG, § 9a BBesG sowie § 10 Abs. 4
und 7 Postpersonalrechtsgesetz.

2. Der Anspruch auf Beihilfe bleibt bei Urlaub ohne Bezi-
ge (UoB) nach § 17 Abs. 3 Sonderurlaubsverordnung
(SoUrlV) von lingstens einem Monat unberijhrt.

Zu Absatz 4

1. Nach § 27 Abs. 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen
Bundestages und Versorgungsempfinger nach diesem
Gesetz einen Zuschuss zu den notwendigen Kosten in
Krankheits- und Geburisfiillen in sinngeméfer Anwendung
der BhV. Unter den in § 27 Abs. 2 AbgG genannten Vor-
aussetzungen wird statidessen ein Zuschuss zv den Kran-
kenversicherungsbeitriigen gewiihrt.

2. Soweit die Mitglieder des Deutschen Bundestages, die
zugleich Mitglieder der Bundesregierung oder Parlamenta-
rische Staatssekretire sind, sich fiir den Zuschuss nach
§ 27 Abs. 1 AbgG entscheiden, wird dieser von dem
jeweils zustiindigen Ministerium der Bundesregierung fiir
den Deutschen Bundestag festgesetzt und gezahlt.

3. Mitglieder der Bundesregierung haben, wenn kein
Anspruch nach § 27 Abs. 1 oder Abs. 2 AbgG besteht,
Anspruch auf Beihilfen; dies gilt auch nach dem Ausschei-
den aus ihrem Amt, sofern ein Anspruch auf Versorgungs-
beziige besteht (vgl. Rundschreiben vom 17.12.1959,
GMBI 1960 5.13).

§3
Beriicksichtigungsfihige Angehdrige

(1) Beriicksichtigungsfhige Angehérige sind

1. der Ehegatte des Beihilfeberechtigten,

2. die im Fomilienzuschlag nach dem Bundeshesoldungsgesetz
beriicksichtigungsfiihigen Kinder des Beihilfeberechtigten.

Hinsichtlich der Geburt eines nichtehelichen Kindes des Beihilfe-

berechtigten gilt die Mutter des Kindes als beriicksichtigungsfa-

hige Angehérige.

(2) Beriicksichtigungsfihige Angehdrige sind nicht

1. Geschwister des Beihilfeberechtigten oder seines Ehegatten,

2. Ehegatten und Kinder beihilfeberechtigter Waisen,

3. die Kinder*) eines Beihilfeberechtigten hinsichilich der
Geburt eines Kindes.

§3
Zv Absatz 1

1. Bei beriicksichtigungsfihigen Angehérigen, die selbst bei-
hilfeberechtigt sind, ist § 4 Abs. 3 zu beachten.

2. Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag
beriicksichtigte, sondern auch beriicksichtigungsféhige Kin-
der. Damit wird sichergestelli, dass Beihilfen auch fiir Kin-
der gewiihrt werden kénnen, fiir die kein Familienzuschlag
zusteht (z.B. Kinder von Beihilfeberechtigten, die Anspruch
auf Anwiirterbeziige haben) oder die im Familienzuschlag
erfasst wiirden, wenn sie nicht bereits bei einer anderen
Person im Familienzuschlag beriicksichtigt wiirden (vgl.
hierzu § 4 Abs. 6, § 17 Abs. 3 Satz 3).

3. Solange der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag
gezahlt wird, bleiben die Kinder in der Beihilfe beriicksich-
tigungsfiihig. Dies gilt unabhiingig davon, ob nachtriiglich
festgestellt wird, dass ein entsprechender Anspruch nicht
bestanden hat und der kinderbezogene Anteil im Familien-
zuschlag zuriickgefordert wird.

4. Zv Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Beihil-
feberechtigung entstanden sind, jedoch erst danach geltend
gemacht werden, sind Beihilfen demjenigen zu gewdhren,
bei dem der Betreffende bei Entstehen der Aufwendungen
beriicksichtigungsfihiger Angehdriger war.

5. Welchem Beihilfeberechtigten im Einzelfall die Beihilfe
gewdihrt wird, ergibt sich aus § 17 Abs. 3 Satz 3.

Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen

(1) Beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen

auf Grund beamtenrechtlicher Vorschrifien schlieft eine Beihilfe-

berechtigung

1. aus einem Dienstverhiiltnis die Beihilfeberechtigung aus
einem Rechtsverhiltnis als Versorgungsempfiinger,

2. auf Grund eines neven Versorgungshezugs die Beihilfebe-
rechtigung auf Grund fritherer Versorgungsheziige

aus.

(2) Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechi-

lichen Vorschriften geht der Beihilfeberechtigung aus einem

Rechtsverhiltnis als Versorgungsempfiinger vor.

*) Ausnahme siche Rundschreiben vom 18. September 1985
(GMBIS. 524)



(3) 'Die Beihilfeberechtigung auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften schliefit die Beriicksichtigungsfahigkeit als Angehtri-
ger aus. “Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamten-
rechilichen Vorschriften geht der Beriicksichtigungsfahigkeit als
Angehriger vor.

(4) Der Beihilfeberechtigung nach beamtenrechlichen Vor-
schriften steht der Anspruch auf Fiirsorgeleistungen nach § 11
Europaabgeordnetengesetz, § 27 Abgeordnetengesetz oder ent-
sprechenden vorrangigen landesrechtlichen Vorschriften, nach
§ 79 Bundesheamtengesetz gegen das Bundeseisenbahnverms-
gen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Vorschriften gleich.
(5)  Eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechi-
lichen Vorschriften ist gegeben, wenn ein Anspruch auf Beihilfen
auf Grund privatrechtlicher Rechisheziehungen nach einer den
Beihilfevorschriften des Bundes im Wesentlichen vergleichbaren
Regelung besteht. ZKeine im Wesentlichen vergleichbare Rege-
lung stellt der bei teilzeitbeschiftigten Arbeitnehmern zu quo-
telnde Beihilfeanspruch dar.

(6) Ist ein Angehoriger bei mehreren Beihilfeberechtigten
beriicksichtigungsfihig, wird Beihilfe fir Aufwendungen dieses
Angehirigen jeweils nur einem Beihilfeberechtigten gewihrt.

w§4
Zv Absatz 1

Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind unbeschadet
der Ausgestaltung im Einzelnen dem Grunde nach gleichwertig.
Absatz 1 stellt klar, aus welchem Rechtsverhltnis eine Beihilfe
beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften zu gewdhren ist.

Zu Absatz 2

1. Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften aus einem Rechtsverhltnis als Versorgungsemp-
fiinger wird durch eine Beihilfeberechtigung nach anderen
als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Abséitze
2und 5 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus
der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrecht-
lichen Vorschriften im konkreten Fall dem Grunde nach
keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Fine als krankenversiche-
rungspflichtige Angestellte im dffentlichen Dienst beschéif-
tigte Witwengeldempfiingerin hat bei einer Krankenhaus-
behandlung Wahlleistungen in Anspruch genommen. Als
Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in
diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem
Grunde nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeits-
verhiltnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfeberech-
tigung vorliegt, steht eine Beihilfe aus dem Rechtsverhiilt-
nis als Versorgungsempfiingerin zu.

2. Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrecht-
lichen Vorschriften gewhrten Beihilfe durch eine Beihilfe
aus dem Rechtsverhiltnis als Versorgungsempfiinger ist
ausgeschlossen (§ 5 Abs. 4 Nr. 7). Steht Beihilfe aus einer
vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch
zu nehmen.

3. Soweit in der privaten Krankenversicherung versicherte
Versorgungsempfinger im dffentlichen Dienst eine Teilzeit-
beschiiftigung als Arbeitnehmer ausiiben und auf Grund
ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach
§ 257 SGB V bzw. keine Pflichimitgliedschaft in der ge-
sefzlichen Krankenversicherung erlangen kénnen, ist aus
Fijrsorgegriinden Absatz 2 nicht anzuwenden. In diesen
Fiillen geht die Beihilfeberechtigung als Versorgungsemp-
fiinger vor und verdringt die Beihilfeberechtigung aus dem
Teilzeitarbeitnehmerverhilnis.

Zu Absatz 3

Die Hinweise zu Absatz 1 und 2 gelten entsprechend. Auf die Aus-
schlussregelung in § 5 Abs. 4 Nr. 3 wird hingewiesen.

Zu Absatz 5

Wird einem teilzeitbeschiftigten, bericksichtigungsfihigen Ange-
harigen eines Beamten der auf Grund Tarifvertrages zustehende
Anspruch auf Beihilfe in Krankheits- und Geburtsfillen entspre-
chend dem Umfang der Arbeitszeit gequotelf, besteht Anspruch
auf Beihilfe iiber den beamteten Ehegatten, wenn die sonstigen
beihilferechtlichen Voraussetzungen (2.B. § 5 Abs. 4 Nr. 3)
erfillt sind. Von den beihilfefihigen Aufwendungen ist die auf
Grund Tarifvertrag zustehende Beihilfe in Abzug zv bringen (§ 5
Abs. 3 Satz 1). § 5 Abs. 4 Nr. 7 findet keine Anwendung. Eine
Beihilfegewiihrung zu Pflegeleistungen erfolgt bei Vorliegen der
Voraussetzung des § 9 ausschlieBlich aus dem Beihilfeanspruch
des beamteten Ehegatten.

§5
Beihilfefihigkeit der Aufwendungen

(1) 'Beihilfefihig sind nach den folgenden Vorschriften Auf-

wendungen, wenn

1. sie dem Grunde nach notwendig,

2. sie der Hohe nach angemessen sind und

3. die Beihilfefiihigkeit nicht ausgeschlossen ist.

“Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir dirztliche, zahnirzt-

liche und psychotherapeutische Leistungen beurteilt sich aus-

schlieBlich nach dem Gebiihrenrahmen der Gebiihrenordnungen
fiir Arzte, Zahniirzte sowie fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; soweit keine
begriindeten besonderen Umstiinde vorliegen, kann nur eine
Gebiihr, die den Schwellenwert des Gebiihrenrahmens nicht iber-
schreifet, als angemessen angesehen werden. Aufwendungen
fiir Leistungen eines Heilpraktikers sind angemessen bis zur Hohe
des Mindestsatzes des im April 1985 geltenden Gebishrenver-
zeichnisses fiir Heilpraktiker, jedoch hachstens bis zum Schwel-
lenwert des Gebiihrenrahmens der Gebihrenordnung fiir Arzte
bei vergleichbaren Leistungen. *Uber die Notwendigkeit und die

Angemessenheit entscheidet die Festsetzungsstelle; sie kann

hierzu Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes(-zahnarztes)

einholen.

(2)  Woraussetzung fiir die Beihilfefdhigkeit ist, doss im Zeit-

punkt des Entstehens der Aufwendungen Beihilfeberechtigung

besteht und bei Aufwendungen fiir einen Angehérigen dieser
beriicksichtigungsfihig ist. Die Aufwendungen gelten in dem

Leitpunkt als entstanden, in dem die sie begrindende Leistung

erbracht wird.

(3) "Bei Anspriichen auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe, Geld-

leistung oder Kostenerstattung auf Grund von Rechtsvorschriften

oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen sind vor Berechnung
der Beihilfe die gewiihrten Leistungen in voller Hohe von den bei-
hilfefhigen Aufwendungen abzuziehen. 2Bei der Versorgung mit

Zahnersatz und Zahnkronen sind nach MaBgabe der Anlage 2

65 v.H. als gewihrte Leistung anzurechnen; Berechnungsgrund-

lage ist der Betrag, aus dem sich der Zuschuss der Krankenkasse

errechnet. 3Sind zustehende Leistungen nicht in Anspruch genom-
men worden, so sind sie gleichwohl bei der Beihilfefestsetzung zu
beriicksichtigen. *Hierbei sind Aufwendungen fiir Arznei- und

Verbandmittel in voller Hohe, andere Aufwendungen, deren fikti-

ver Leistungsanteil nicht nachgewiesen wird oder ermittelt wer-

den kann, in Hohe von 50 v.H. als zustehende Leistung anzuset-
zen. 5Siitze 3 und 4 gelten nicht fir Leistungen

1. nach § 10 Abs. 2, 4 und 6 Bundesversorgungsgesetz oder
hierauf Bezug nehmende Vorschriften,

2. fiir beriicksichtigungsfiihige Kinder eines Beihilfeberechtig-
ten, die von der Pflichtversicherung in der gesetzlichen
Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person
erfasst werden,

3. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilli-
gen Versicherungsverhilinis.

8Bei in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherten

Personen sind Aufwendungen fiir Leistungen eines Heilpraktikers

und fiir von diesem verordnete Arznei- und Verbandmittel ohne

Anwendung der Siitze 3 und 4 heihilfefihig.

(4)  "icht beihilfefihig sind

1. Sach- und Dienstleistungen. ZAls Sach- und Dienstleistung gilt
auch die Kostenerstattung bei kieferorthopéidischer Behand-
lung. *Bei Personen, denen ein Zuschuss, Arbeitgeberanteil und
dergleichen zum Krankenversicherungsheitrag gewdhrt wird
oder bei denen sich der Beitrag nach der Hilfte des allgemei-
nen Beitragssatzes (§ 240 Abs. 3 a SGB V) bemisst oder die
einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfiirsorge haben, gel-
ten als Sach- und Dienstleistungen auch
a) Festhetriige fir Arznei-, Verband- und Hilfsmittel

nach dem SGB V,

b)  Aufwendungen — mit Ausnahme der Aufwendungen
fiir Wahlleistungen im Krankenhaus —, die darauf
beruhen, dass der Versicherte die beim Behandler
magliche Sachleistung nicht als solche in Anspruch
genommen hat; dies gilt auch, wenn Leistungserbrin-
ger in anderen Mifgliedstaaten der Europiiischen
Union in Anspruch genommen werden.

“Dies gilt nicht fiir Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz,

wenn Anspriiche auf den Sozialhilfetréiger ibergeleitet sind,
gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile
sowie Aufwendungen fiir von der Krankenversorgung aus-
geschlossene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel,

3. diein den §§ 6 bis 10 genannten Aufwendungen, die fiir
den Ehegatten des Beihilfeberechtigten entstanden sind,
wenn der Gesamthetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 Ein-
kommensteuergeseiz) des Ehegatten im Vorvorkalender-
johr vor der Stellung des Beihilfeantrags 18.000 Euro
ibersteigt, es sei denn, dass dem Ehegatten trotz ausrei-
chender und rechtzeitiger Krankenversicherung wegen
angeborener Leiden oder besfimmter Krankheiten auf

2

Grund eines individuellen Ausschlusses keine Versiche-
rungsleistungen gewiihrt werden oder dass die Leistungen
hierfiir auf Daver eingestellt worden sind (Aussteverung).
Die oberste Diensthehdrde kann in anderen besonderen
Ausnahmefillen, die nur bei Anlegung des strengsten MaB-
stabes anzunehmen sind, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium des Innern die Gewiihrung von Beihil-
fen zulassen,

4. Aufwendungen insoweit, als Schadenersatz von einem Drit-
ten erlangt werden kann oder hiitte erlangt werden kén-
nen oder die Anspriiche auf einen anderen iibergegangen
oder iibertragen worden sind,

5. Aufwendungen fiir Beamfe, denen auf Grund von § 70
Bundeshesoldungsgesetz oder entsprechenden landesrecht-
lichen Vorschriften Heilfiirsorge zusteht,

6. 'Aufwendungen fiir die persanliche Titigkeit eines nahen
Angehérigen bei einer Heilbehandlung; als nahe Angehs-
rige gelten Ehegatten, Eltern und Kinder der jeweils behan-
delten Person. ZAufwendungen zum Ersatz der dem nahen
Angehérigen im Einzelfall entstandenen Sachkosten sind
bis zur Hohe des nachgewiesenen Geldwertes im Rahmen
dieser Vorschriften beihilfefiihig,

7. Aufwendungen, die bereits auf Grund eines vorgehenden
Beihilfeanspruchs (§ 4 Abs. 2 und 3 Satz 2) heihilfefihig
sind,

8. Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass eine Kostener-
stattung nach § 64 Abs. 4 SGB V verlangt wird,

9. Abschlge fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifungen bei der Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V; werden diese nicht nachgewiesen, gelten
15 v.H. der gewihrten Leistung als Abschlagshetrag.

(5)  Abweichend von Absatz 4 Nr. 4 sind Aufwendungen beihil-

fefiihig, die auf einem Ereignis beruhen, das nach § 87 a Bundes-

beamtengesetz oder entsprechenden landesrechilichen Vorschrif-
ten zum Ubergang des gesetzlichen Schadenersatzanspruchs auf
den Dienstherrn fihrt.

§s
Zu Absatz 1

1. Avfwendungen fiir drztliche, zahnrztliche und psychothe-
rapeutische Leistungen, die iiber das Ma einer medizinisch
notwendigen Versorgung hinausgehen, sind auch dann
nicht beihilfefihig, wenn sie auf Verlangen erbracht wor-
den sind (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 2 GOA, § 1 Abs. 2 Satz 2,
§ 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ).

2. Aufwendungen fiir Vorsorgemalinahmen sind nur nach
MaBigabe des § 10 beihilfefiihig. Aufwendungen fiir ande-
re vorbeugende Mafinahmen (z.B. ungezielte umfassende
Untersuchungen — sog. check up) sind nicht beihilfefiihig.

3. Bei Untersuchungen und diagnostischen Mafinahmen in
Diagnosekliniken sind Fahr- und Unterkunfiskosten (§ 6
Abs. 1 Nr. 9 und 10 Buchstabe a) notwendig, wenn es sich
um einen Problemfall handelt. Ein Problemfall liegt nur
dann vor, wenn dies durch einen Arzt ausdriicklich bestiitigt
wird.

4.1 Die Gebihrenordnungen fiir Arzte und Zahnirzte (GOA,
602) stecken den fiir die Bemessung der Vergiitung maf-
gebenden Rahmen ab und zihlen die Kriterien auf, die bei
der Festsetzung im Finzelnen zv Grunde zu legen sind. Die
Spannenregelungen dienen nicht dazu, die Einfachsitze an
die wirtschaftliche Entwicklung anzupassen. Der in der GOA
und GOZ vorgegebene Bemessungsrahmen enthélt im
Zusammenwirken mit den Gebiihrenverzeichnissen eine
Variationshreite fiir die Gebiihrenbemessung, die, bezogen
auf die einzelne Leistung, grundsiitzlich ausreicht, um auch
schwierige Leistungen angemessen zu enfgelten.

4.2 Mafstab fiir die Angemessenheit von Aufwendungen (§ 5

Abs. 1Satz 2) sind die Gebiihren nach der GOA/G0Z auch
dann, wenn die Leistung von einem Arzt/Zahnarzt oder in
dessen Verantwortung erbracht, jedoch von anderer Seite
(2.B. einer Klinik) in Rechnung gestellt wird: dies gilf nicht,
soweit eine andere ffentliche Gebiihrenordnung Anwen-
dung findet.
Als andere 6ffentliche Gebishrenordnung gelten z. B. die
landesrechilichen Gesetze iber den Rettungsdienst. Darin
ist geregelt, dass fiir Leistungen des Rettungsdienstes (Not-
fallrettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte
zwischen den Leistungstriigern und bestimmten Kostentrdi-
gern zu vereinbaren sind, die auch fir alle anderen Benut-
zer verbindlich sind. Pauschal berechnete Benutzungsent-
gelte fiir Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfefii-
hig, wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wur-
den und einheitlich berechnet werden.

4.3 Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen
Psychologischer Psychotherapeuten und Kinder- und
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Jugendlichenpsychotherapeuten bei Privatbehandlung rich-
tet sich nach der GOA mit der Mafigabe, dass Vergiitungen
nur fiir Leistungen berechnungsfihig sind, die in den
Abschnitten B und G des Gebiirenverzeichnisses der GOA
aufgefiihrt sind — § 1 Abs. 2 Gebiihrenordnung fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8.6.2000, ver-
dffentlicht im BGBI. 1. 818 —. Dabei handelt es sich ins-
besondere um folgende Gebuhrenz:ffem
—  Abschnitt B der GOA: 1, 3 4, 34, 60, 70 (ausge-
nommen Dienst- bzw. Arbelfsunfahlgkelrsbescheml
qungen), 75, 80, 85, 95;
— Abschitt G der 6OA: 808, 835, 845, 846, 847, 855,
856, 857, 860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.
Gebiihren fiir Leistungen nach Abschritt B sowie Gebiihren
fiir Leistungen nach Nummern 808, 835, 845, 846, 847,
855, 856, 857 und 860 des Abschnittes G der GOA unter-
liegen nicht dem Voranerkennungsverfahren durch ver-
travensirziliche Gutachter, sie sind unabhdngig von den
iibrigen Behandlungsz:ffern nach Abschnitt G der GOA bei-
hilfefiihig.
Uberschreitet eine Gebiihr fiir drztliche, zahnérztliche und
psychotherapeutische Leistungen den in § 5 Abs. 2 Satz 4,
Abs. 3 Satz 2 GOA, § 5 Abs. 2 Satz 4 G0Z vorgesehenen
Schwellenwert, so kann sie nach § 5 Abs. 1 nur dann als
angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen
Begriindung der Rechnung (§ 12 Abs. 3 Sitze 1 und 2
GOA, § 10 Abs. 3 Siitze T und 2 GOZ) dargelegt ist, dass
erheblich iber das gewdhnliche Mafl hmausgehemle
Umstéinde dies rechtfertigen. Derartige Umstiinde kénnen
in der Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung
aus bestimmten Griinden
—  besonders schwierig war oder
—  einen auBergewshnlichen Zeitaufwand beanspruchte
oder
—  wegen anderer besonderer Umstiinde bei der Aus-
fishrung erheblich iiber das gewdhnliche Maf hin-
ausging
und diese Umstiinde nicht bereits in der Leistungsbeschrei-
bung des Gebiihrenverzeichnisses beriicksichtigt sind (§ 5
Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl. 2.B. Nr. 2382 des Gebih-
renverzeichnisses der GOA, Nr. 605 des Gebiihrenverzeich-
nisses der GOZ). B
Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOA, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist
die Begriindung auf Verlangen néher zv erliutern. Beste-
hen bei der Festsetzungsstelle erhebliche Zweifel dariiber,
ob die in der Begriindung dargelegten Umstinde den
Umfang der Uberschreitung des Schwellenwertes rechtferti-
gen, soll sie den Beihilfeberechtigten bitten, die Begriin-
dung durch den Arzt/Zahnarzt erliutern zu lassen, soweit
dies nicht bereits von der Krankenversicherung des Beihil-
feberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel
nicht ausgerdumt, ist mit Einverstindniserkldrung des Bei-
hilfeberechtigten eine Stellungnahme der zustindigen
Arziekammer/Zahnérztekammer oder eines medizini-
schen/zahnmedizinischen Gutachters einzuholen.
Nach § 2 Abs. 1 GOA/GOZ kann durch Vereinbarung nur
noch eine von § 3 GOA/GOZ abweichende Hahe der Ver-
giitung festgelegt werden (Abdingung). Eine Abdingung
der GOA insgesamt und die Anwendung anderer Ge-
bithrenordnungen ist nicht zuléssig; eine Abdingung
der GOZ ist nach Mafigabe des § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ
zuliissig (vgl. Hinweis 1). Gebihren, die auf einer Abdin-
qung nach § 2 GOA, § 2 Abs. 1 GOZ beruhen, kénnen
grundsditzlich nur bis zum Schwellenwert dls angemessen
iS. der Beihilfevorschriften angesehen werden, es sei
denn, eine Uberschreitung des Schwellenwertes bis zum
héchsten Gebiihrensatz (§ 5 Abs. 1 und 3 GOA, § 5 Abs. 1
602) ist nach der Begriindung entsprechend Hinweis Num-
mer 5.1, 5.2 gerechtfertigt. Ausnahmen kénnen in aufer-
gewdhnlichen, medizinisch besonders gelagerten Einzel-
fiillen von der obersten Dienstbehérde im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium des Innern zugelassen wer-
den.
Bei Versicherten im beihilfekonformen Standardtarif
(§ 257 Abs. 2 a SGB V) beurteilt sich die Angemessenheit
der Aufwendungen fiir die drztlichen, zahndrztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen, die zum Leistungsum-
fang des Standardtarifs ziihlen, nach § 5 b GOA, § 5 a
GOZ und § 1 Abs. T GOPi.V.m. §5bGUA
Abrechnungen auf der Basis eines DKG-NT (Tarif der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft) sind in voller Héhe beihil-
fefiihig.
Zu den besonderen gebiihrenrechtlichen Fragen vergleiche
die als Anhang 1 beigefiigten Hinweise zum Gebiihrenrecht.
Gutachten sind mit Einverstiindnis des Beihilfeberechtigten
einzuholen, sofern dozu persgnliche Daten weitergegeben
werden. Wird das Einverstiindnis verweigert und kann die

Berechtigung des Anspruchs nicht anderweitig nachgewie-
sen werden, wird eine Beihilfe nicht gewihrt.

Zv Absatz 3

1.

Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehéren z.8.
auch Anspriiche gegen zwischen- oder iiberstaatliche Orga-
nisationen und Anspriiche auf Krankheitsfiirsorge auf
Grund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrpersonals der
Europiiischen Schulen sowie Anspriiche nach dem Gesetz
iber die Krankenversicherung der Landwirte. Zu den zuste-
henden Leistungen gehdren ferner Anspriiche nach dem
BVG, und zwar auf Leistungen der Kriegsopferfiirsorge
auch dann, wenn sie nach sozialhilferechtlichen Grundsdit-
zen gewihrt werden, es sei denn, dass sie vom Einkommen
oder Vermigen des Leistungsberechtigten oder seiner
unterhaltsverpflichteten Angehrigen wieder eingezogen
werden.

Satz 3 findet Anwendung z.B. bei privatiirztlicher Behand-
lung.

Anspriiche des nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater
auf Ersatz von Aufwendungen bei Krankheit sind im Rah-
men der Unterhaltspflicht zu erfiillen (vgl. § 1615 a i.V.m.
§ 1610 Abs. 2, §§ 1615 ff. BGB). Der Unterhaltsanspruch
des nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater fiillt jedoch
nicht unter die Anspriiche auf Kostenerstattung nach § 5
Abs. 3 Satz 1; dies gilt ohne Riicksicht darauf, wem dieser
Anspruch zusteht. Daher kann die Mutter nicht auf etwaige
Anspriiche gegen den Vater des Kindes verwiesen werden,
wenn sie fiir Aufwendungen dieser Art Beihilfen bean-
sprucht.

Eine nach den BRV zustehende Beihilfe hat Vorrang vor den
Leistungen nach dem BSHG (§ 2 Abs. 1 BSHG), auch wenn
nach dem BSHG vorgeleistet wird. Gleiches gilt gegeniiber
Leistungen aus dem Entschidigungsfond fiir Schiiden aus
Kraftfahrzeugunféllen nach § 12 Abs. 1 PAVG.

Zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
aus einem freiwilligen Versicherungsverhdiltnis nach Satz 5
N 3 gehéren nicht Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, die von ihr auf Grund des BVG gewdihrt werden.

Zv Absatz 4 Nr. 1

I.

Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z.B. drztliche und
zahniirztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, Heil-
mittel usw., die auf Kranken- oder Behandlungsschein
gewihrt werden sowie kieferorthopidische Behandlung)
einer gesetzlichen Krankenkasse, der gesetzlichen Unfall-
versicherung, der Rentenversicherung sowie sonstiger Leis-
fungstriiger, z.B. der Versorgungsverwaltung nach dem
BVG. Eine anstelle einer Sachleistung gewhrte Geldleis-
tung wird als zustehende Leistung nach Mafigabe des § 5
Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

Zum Personenkreis nach Satz 3 gehéren auch Versiche-
rungspflichtige, deren Beitrige zur Krankenversicherung
zur Hilfte vom Triiger der Rentenversicherung getragen
werden (§ 249 a SGB V). Satz 3 gilt nicht fiir freiwillige
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn der
Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag monatlich
weniger als 21 Euro betriigt.

Da nach Satz 3 Buchstabe a bei den dort genannten Perso-
nen Festbetrige als Sachleistung gelten, sind dariiber hin-
ausgehende Aufwendungen nicht beihilfeféihig. Festbetrige
kénnen gebildet werden fiir

—  Arznei- und Verbandmittel (§ 35 SGB V),

—  Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

Als Festbetriige gelten auch

—die Vertragssditze nach § 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V,
—  der Zuschuss nach § 33 Abs. 3 Satz 3 SGB V]

—  der Zuschuss nach § 33 Abs. 4 Satz 1 SGB V
sowie

—  der Festhetrag nach § 133 Abs. 2 SGB V.

Satz 3 Buchstabe b erfasst die Fiille, in denen sich der dort
genannte Versicherte nicht im Rahmen der kassendirzt-
lichen Versorgung behandeln lisst (z.8. privatérztliche
Behandlung durch einen Kassenarzt). Hiitte der Behandler
im Falle der Vorlage des Behandlungs- oder Uberweisungs-
scheines eine Sachleistung zu erbringen gehabt, ist eine
Beihilfe ausgeschlossen. Gehart der Behandler oder ver-
ordnende Arzt nicht zv dem von der Krankenkasse zuge-
lassenen Behandlerkreis, findet § 5 Abs. 3 Siitze 3 und 4
Anwendung.

Fiir Personen, die Leistungen nach § 10 Abs. 2, 4 und 6
BVG oder hierauf Bezug nehmender Vorschriften erhalten,
sowie fiir beriicksichtigungsfihige Kinder des Beihilfebe-
rechtigten, die von der Pflichtversicherung in der gesetz-
lichen Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen
Person erfasst werden, ist Satz 3 nicht anzuwenden.

3

Zu Absatz 4 Nr. 2

Zuzahlungen bzw. Kostenanteile nach §§ 23 Abs. 6, 24 Abs. 3,
31 Abs. 3, 32 Abs. 2, 39 Abs. 4, 40 Abs. 5, 41 Abs. 3 und 60
Abs. 2 SGB V oder entsprechenden Regelungen sind auch dann
nicht beihilfeféhig, wenn von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung keine Sachleistung, sondern eine Geldleistung gewihrt wird.
Dies gilt auch fiir Aufwendungen fiir die nach § 34 SGB V oder
entsprechenden Regelungen ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel. Von der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund
von § 130 Abs. 1 SGB V (Arzneimittelrabatt) nicht erstattete
Aufwendungen sind als Kostenanteil nicht beihilfeféhig. Bei den
nicht durch Zuschisse der Kasse gedeckten Anteilen bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz handelt es sich um keine Zuzahlungen
bzw. Kostenanteile.

Zu Absatz 4 Nr. 3

I.

1.1
12
1.3
14
1.5
1.6
17

Die Einkiinfte nach dieser Vorschrift umfassen folgende
Einkunftsarten:

Finkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,

Einkiinfte aus selbstéindiger Arbeit,

Finkiinfte aus nichtselbstindiger Arbeit,

Finkiinfte aus Kapitalvermagen,

Finkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,

sonstige Einkiinfte im Sinne des § 22 ESIG.

Die Summe dieser Einkiinfte, vermindert um den Altersent-
lastungsbetrag, ist der Gesamtbetrag der Einkiinfte. Fin-
kiinfte aus Land- und Forstwirtschafi, Gewerbebetrieb und
selbstiindiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen Ein-
kunftsarten der Uberschuss der Einnahmen diber die Wer-
bungskosten.

Hat der beriicksichtigungsfihige Ehegatte keine Einkinfte
mehr iiber 18.000 Euro und erkldrt der Beihilfeberech-
tigte, dass im laufenden Kalenderjahr die Einkommens-
grenze nach Nummer 3 nicht Gberschritten wird, kann
unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe bereits im
laufenden Kalenderjahr gewdihrt werden; dem Beihilfebe-
rechtigten ist aufzugeben, zu Beginn des folgenden Kalen-
derjahres zu erkliren, ob die Einkiinfte des beriicksichti-
gungsfihigen Ehegatten im abgelaufenen Kalenderjahr die
Einkommensgrenze iiberschritten haben.

Bei einem individuellen Ausschluss oder einer Aussteverung
von Versicherungsleistungen sind nur die Aufwendungen
fiir die entsprechenden Leiden oder Krankheiten beihilfe-

fiihig.

Zu Absatz 4 Nr. 4

Sofern der Ersatzanspruch nicht auf den Dienstherrn ibergeht
(vgl. Absatz 5), gilt das Rundschreiben vom 6.6.1980 - D IIl 6 -
213103 - 4/13 — weiter.

Zu Absatz 4 Nr. 9

Nach § 53 SGB V kénnen die gesetzlichen Krankenkassen bei
Kostenerstattung nach § 13 SGB V vorsehen, dass die Versicher-
ten jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zv tragenden Kosten zu iibernehmen haben (Selbsthehalt).
Soweit Selbsthehalte von der Krankenkasse festgesetzt werden,
sind sie nicht beihilfeféihig.

m

§6
Beihilfefihige Aufwendungen bei Krankheit
VAus Anlass einer Krankheit sind beihilfefahig die Aufwen-

dungen fiir

1.

iirztliche, zahnirztliche und psychotherapeutische Leistun-
gen und Leistungen eines Heilpraktikers. Voraussetzungen
und Umfang der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fiir
psychotherapeutische Behandlungen besfimmen sich nach
Anloge 1, von Aufwendungen fiir zahniirztliche und kie-
ferorthopiidische Leistungen nach Anlage 2. 3Nicht beihil-
fefiihig sind Aufwendungen fiir Begutachtungen, die weder
im Rahmen einer Behandlung noch bei der Durchfishrung
dieser Vorschriften erbracht werden,
die vom Arzt, Zahnarzt oder Heilprakiiker bei Leis-
tungen nach Nummer 1 verbrauchten oder nach Art und
Umfang schriftlich verordneten Arznei-, Verbandmittel
und dergleichen. 2Nicht beihilfeféhig sind Aufwendungen
fir
a)  verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den
Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses auf Grund § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V
von der Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschlossen sind.



b)  Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind.
Ausgenommen sind solche Arzneimittel, die nach den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Saiz 2 Nr. 6 SGB V
auf Grund von § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus-
nahmsweise verordnet werden dirfen. Satz 2 gilt
nicht fiir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr
und mit Entwicklungsstorungen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr.

eine vom Arzt schriftlich verordnete Heilbehandlung und
die dabei verbrauchten Stoffe. 2Zur Heilbehandlung gehs-
ren auch drzilich verordnete Biider (ausgenommen Sau-
nabider und Aufenthalte in Mineral- oder Thermalbiidern
auBerhalb einer Sanatoriumshehandlung oder Heilkur),
Massagen, Bestrahlungen, Krankengymnastik, Bewe-
gungs-, Beschiftigungs- und Sprachtherapien. *Die Heilbe-
handlung muss von einem Beschiiftigungs- und Arheitsthe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopiiden, Masseur, Masseur und medizini-
schen Bademeister oder Podologen durchgefiihrt werden.

“Das Bundesministerium des Innern kann Hachstbetrige

fiir die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Heilbe-

handlungen festlegen,

Anschaffung (ggf. Miete), Reparatur, Ersatz, Betrieb und

Unterhaltung der vom Arzt schriftlich verordneten Hilfsmit-

tel, Geriite zur Selbsthehandlung und zur Selbstkontrolle,

Korperersatzstiicke sowie die Unterweisung im Gebrauch

dieser Gegenstinde. Voraussetzungen und Umfang der

Beihilfefihigkeit bestimmen sich nach Anlage 3. *Dabei

kann dos Bundesministerium des Innern fir einzelne Hilfs-

mittel Hochsthetriige und Eigenbehalte festlegen,

Erste Hilfe,

die vorstationiire und nachstationdire Krankenhaushehand-

lung nach § 1150 SGB V;

die vollstationdiren und feilstationdiren Krankenhausleistun-

gen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) und

dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), und zwar
a) allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 2
BPAIV, § 2 Abs. 2 KHEntgG)
b)  Wahlleistungen
aa)  gesondert berechnete wahlérziliche Leistungen
(§ 22 BPfIV, 88 16 und 17 KHEntgG),

bb) gesondert berechnete Unterkunft (§ 22 BPfIV,
§§ 16 und 17 KHEntgG) bis zur Héhe der
Kosten eines Zweibettzimmers abziiglich eines
Betrages von 14,50 Euro tiiglich,

«) andere im Zusammenhang damit berechnete
Leistungen im Rahmen der Nummern 1 und 2.

Bej Behandlung in Krankenhiusern, die die BPIV oder das

KHEntG nicht anwenden, sind die Kosten fiir Leistungen bis

zur Hahe der Aufwendungen fiir Krankenhiuser der Maxi-

malversorgung beihilfefiihig,

eine nach iirztlicher Bescheinigung notwendige voriiberge-

hende hiiusliche Krankenpflege (Grundpflege und haus-

wirtschafiliche Versorgung); die Grundpflege muss iber-
wiegen. “Daneben sind Aufwendungen fiir Behandlungs-
pflege beihilfefihig. 3Bei einer Pflege durch Ehegatten,

Kinder, Eltern, GroBeltern, Enkelkinder, Schwiegersshne,

Schwiegertdchter, Schwiiger, Schwiigerinnen, Schwiegerel-

tern und Geschwister des Beihilfeberechtigten oder der

beriicksichtigungsfiihigen Angehérigen sind die folgenden

Aufwendungen beihilfefdhig:

a)  Fahrkosten,

b) eine fiir die Pflege gewihrte Vergiitung bis zur Hehe
des Ausfalls an Arbeitseinkommen, wenn wegen der
Ausiibung der Pflege eine mindestens halbtiigige
Erwerbstiitigkeit aufgegeben wird; eine an Ehegatten
und Eltern des Pflegebediirftigen gewihrte Vergii-
tung ist nicht beihilfefdhig.

*Aufwendungen nach den Siitzen 1 bis 3 sind insgesamt

beihilfefihig bis zur Hohe der durchschnitilichen Kosten

einer Krankenpflegekraft (Vergiitungsgruppe Kr. V' der

Anlage 1b zum Bundes-Angestellientarifvertrag),

eine Familien- und Haushalishilfe zur notwendigen Weiter-

fishrung des Haushalts des Beihilfeberechtigten bis zu 6,00

Euro stiindlich, hachstens 36,00 Euro fiiglich. 2Vorausset-

zung ist, dass

a)  die sonst den Haushalt fiihrende beihilfeberechtigte
oder beriicksichtigungsfihige Person wegen ihrer
notwendigen auBerhiiuslichen Unterbringung (Num-
mern 6 und 10, §§ 7,8 und 9 Abs. 7) oder wegen
Todes den Haushalt nicht weiterfishren kann,

b)  im Haushalt mindestens eine beihilfeberechtigte oder
beriicksichtigungsfihige Person (§ 3 Abs. 1) ver-
bleibt, die pflegebediirftig ist oder das zwilfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

) keine andere im Haushalt lebende Person den Haus-
halt, gegebenenfalls auch an einzelnen Tagen,
weiterfishren kann, und

d)  die sonst den Haushalt fiihrende beihilfeberechtigte
oder beriicksichtigungsfihige Person — ausgenom-
men Alleinerziehende — nicht oder nur geringfiigig
erwerbsfiitig ist.

3Dies gilt auch fiir die ersten sieben Tage nach Ende einer

auBerhiiuslichen Unterbringung. “Die Aufwendungen im

Todesfall der haushaltfiihrenden Person (Buchstabe a) sind

hachstens fiir sechs Monate, in Ausnahmefiillen fiir zwilf

Monate nach dem Todesfall beihilfefihig. Nummer 7

Satz 3 gilt enisprechend. Werden anstelle der Beschiifti-

gung einer Familien- und Houshaltshilfe Kinder unter zwélf

Jahren oder pflegebedirftige beriicksichtigungsfahige oder

selbst beihilfeberechtigte Angehérige in einem Heim oder

in einem fremden Haushalt untergebracht, sind die Auf-
wendungen hierfiir bis zu den sonst notwendigen Kosten
einer Familien- und Haushalishilfe beihilfefiihig. Die

Kosten fiir eine Unterbringung im Haushalt einer der in

Nummer 7 Satz 3 genannten Person sind — mit Ausnahme

notwendiger Fahrtkosten bis zu 36 Euro tiiglich — nicht

beihilfefiihig,

Fahrten

a) im Zusammenhang mit Leistungen, die stationdir
erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein
anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus
zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist,
oder bei einer mit Einwilligung der Festsetzungsstelle
erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus, ausgenommen einer Riickbeférderung wegen
Erkrankung wihrend einer Urlaubsreise oder ande-
ren privaten Reise,

b) als Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann,
wenn eine stationiire Behandlung nicht erforderlich
ist,

¢) dls Begleitfahrten von Beihilfeberechtigten und
beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen, die wihrend
der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der beson-
deren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens
bediirfen oder bei denen dies aufgrund ihres Zustan-
des zu erwarten ist (Krankentransport),

d) v einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu
einer vor- oder nachstationiiren Behandlung, zur
Durchfiihrung einer ambulanten Operation oder
eines stafionsersetzenden Eingriffs im Krankenhaus,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationre
oder teilstationiire Krankenhaushehandlung vermie-
den oder verkiirzt wird oder dies nicht durchfishrbar
ist, wie zu einer stafioniiren Krankenhaushehand-
lung bis zu einer Hohe von 200 Euro,

e) zu ambulanten Behandlungen in besonderen Aus-
nahmefillen nach vorheriger Genehmigung der Fest-
setzungsstelle.

Dabei sind beihilfefihig Fahrtkosten bis zur Hohe der

niedrigsten Klasse regelmiiflig verkehrender Beférderungs-

mittel und Kosten einer Gepickbefdrderung. *Hihere

Fahrtkosten sind nur beihilfefihig, wenn sie unvermeid-

bar waren; wurde ein privater Personenkraftwagen

benutzt, ist hichstens der in § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des

Bundesreisekostengesetzes genannte Betrag beihilfefihig.

“Bei Fahrten nach den Buchstaben b und ¢ sind die nach

jeweiligem Landesrecht berechneten Betriige beihilfe-

fihig,

a)  Unterkunft bei notwendigen auswiirtigen ambulan-
ten dirztlichen, zahnrztlichen und psychotherapeuti-
schen Leistungen bis zum Hachsthetrag von 26,00
Euro fiiglich. st eine Begleitperson erforderlich, so
sind deren Kosten fiir Unterkunft ebenfalls bis zum
Hachsthetrag von 26,00 Euro tiiglich beihilfefdhig.
%Die Vorschrift findet bei einer Heilkur oder bei
kurihnlichen MaBnahmen keine Anwendung,

b)  Unterkunft und Verpflegung bei einer drztlich ver-
ordneten Heilbehandlung in einer Einrichtung, die
der Betrevung und der Behandlung von Kranken
oder Behinderten dient, bis zur Hahe von 5,50 Euro
tiglich; dies gilt nicht bei Leistungen nach § 9
Abs. 7 oder 9,

. Organspender, wenn der Empfiinger Beihilfeberechtigter

oder beriicksichtigungsfiihiger Angehdriger ist, im Rah-
men der Nummern 1 bis 3, 6, 8 bis 10, soweit sie bei den
fiir die Transplantation notwendigen Mafinahmen entste-
hen; beihilfefdhig ist auch der vom Organspender nachge-
wiesene Ausfall an Arbeitseinkommen. 2Dies gilt auch fiir
als Organspender vorgesehene Personen, wenn sich her-
ausstellf, dass sie als Organspender nicht in Betracht kom-
men,

eine behdrdlich angeordnete Entseuchung und die dabei
verbrauchten Stoffe,

eine kinstliche Befruchtung einschlieBlich der im
Zusammenhang damit verordneten Arzneimittel. Die Rege-
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14.

(2)

lungen des § 27 a SGB V gelten entsprechend mit der
MaBgabe, dass an die Stelle der Krankenkasse die Festset-
zungsstelle tritt,

eine Sterilisation, die aufgrund einer Krankheit erforderlich
ist.

Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahig-

keit von Aufwendungen fiir eine Untersuchung oder Behandlung
nach einer wissenschaftlich nicht allgemein anerkannten Methode
begrenzen oder ausschliefien.

(3)

Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfe-

fihigkeit der Aufwendungen fiir bestimmte irztliche, psychothe-
rapeutische und zahniirztliche Leistungen, inshesondere der Kie-
ferorthopiidie, vom Vorliegen von Indikationen abhiingig
machen.

(4)

Werden Leistungen nach Absatz 1 Nr. 1 und 3 in Form von

ambulanten oder voll- oder teilstationdiren Komplextherapien
erbracht und pauschal berechnet, sind abweichend von § 5
Abs. 1 und § 6 Abs. 1 Nr. 3 die entstandenen Aufwendungen
unter den Voraussetzungen und bis zur Hahe der Vergiitungen,
die von gesetzlichen Krankenkassen oder Rentenversicherungs-
triigern auf Grund entsprechender Vereinbarungen auf Bundes-
oder Landesebene fiir medizinische Leistungen zu fragen sind,
beihilfeféhig. 2Eine Komplextherapie wird von einem berufsgrup-
penibergreifenden Team von Therapeuten erbracht, dem auch
Arzte, Psychotherapeuten oder Angehérige von Gesundheits- und
Medizinfachberufen im Sinne von Absatz 1 Nr. 3 Satz 3 ange-
héren missen.

(5) Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefihigkeit
der Aufwendungen ausschlieBen fiir

1. Arzneimittel, die ihrer Zweckbestimmung nach @blicher-
weise ei geringfiigigen Gesundheitsstorungen verordnet
werden,

2. unwirtschaftliche Arzneimittel,

3. Heilbehandlungen und Hilfsmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem
Abgabepreis.

§ 6

Zu Absatz 1

Legasthenie ist keine Erkrankung i.S. des § 6 Abs. 1. Aufwen-
dungen fiir eine derartige Behandlung sind daher nicht beihilfe-

fihig.

Zu Absatz 1 Nr. 1

.

0b die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstan-
den sind und notwendig waren, ergibt sich aus der Diag-
nose; ohne deren Angabe in der Rechnung knnen die
Aufwendungen daher nicht als beihilfefihig anerkannt
werden. Bei zahnéirztlicher Behandlung ist die Angabe der
Diagnose erforderlich bei implantologischen, funktionsana-
Iytischen und funktionstherapeutischen Leistungen.
Aufwendungen fiir drztliche Bescheinigungen zum Nach-
weis der Dienstunfihigkeit und Dienstféhigkeit des Beihil-
feberechtigten sind beihilfefiihig.

Aufwendungen fiir Heil- und Kostenpline bei zahniirzt-
licher und kieferorthopéidischer Behandlung sind mif Aus-
nahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ erstellten Heil- und
Kostenpliine sowie der Nr. 002 des Gebiihrenverzeichnisses
der GOZ beihilfefcihig.

Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind
durch eine dem § 10 Abs. 2 Nr. 5 GOZ entsprechende
Regelung des Zahnarztes oder Dentallabors nachzuweisen;
sie sind im Rahmen der Nummer 1 der Anlage 2 zu § 6
Abs. 1 Nr. 1 beihilfefiihig.

Das Seitenzahngebiet (Nr. 5 Satz 1 der Anlage 2) beginnt
ab Zahn 4. Fiir die Gréfe der Briicke ist die Anzahl der
nebeneinander liegenden, durch Brickenglieder zu erset-
zenden Ziihne mafigebend. Uberschreitet die zu ersetzende
Liicke die jeweilige Obergrenze von 3 bzw. 4 Ziihnen, sind
die hierauf entfallenden Material- und Laborkosten (Mehr-
kosten) nicht beihilfeféihig.

Beispiel:

K = Krone (GOZ-Nummern 501 bzw. 502, 503, 504)
B = Briickenglied (GOZ-Nummer 507, je Einzelbriicke ein-
mal berechenbar)

87654321/12345678
87654321/12345¢678
KBBBK

Da die Obergrenze nicht Gberschritten wird, sind die Auf-
wendungen beihilfefchig.
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Die fir den Seitenzahnbereich bestehende Obergrenze
wird iiberschritten. Die auf ein Briickenglied entfallenden
anteiligen Material- und Laborkosten (Mehrkosten) sind

nicht beihilfeféihig.
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Es handelt sich im beihilferechtlichen Sinn um zwei Einzel-
briicken, die die jeweils maBigebende Obergrenze von vier
Ziihnen nicht iiberschreiten. Die Aufwendungen sind beihil-
fefdihig.

5. Voranerkennungsverfahren geméf} Nummern 2 und 3 der
Anlage 1zu § 6 Abs. 1N 1:

5.1 Die Festsetzungsstelle beauftragt einen vom Bundesmi-
nisterium des Innern bestellten vertravenséirztlichen Gut-
achter (siehe Verzeichnis unter Nummer 5.6) mit der
Erstellung eines Gutachtens zur Notwendigkeit und zu Art
und Umfang der Behandlung sowie mit der Bewertung der
Angaben des Arztes oder Psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(nachstehend Therapeuten genannt) in den Formblttern 1
und 2 (siehe Nummer 5.7).

5.1.1 Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte der Festset-
zungsstelle das Formblatt 1 (,Antrag auf Anerkennung der
Beihilfefihigkeit fiir Psychotherapie”) ausgefiillt vorzule-
gen. AuBlerdem hat er (oder der Patient) den behandelnden
Therapeuten zu ersuchen, auf Formblatt 2 einen Bericht fiir
den Gutachter zu erstellen.

5.1.2 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten sollen zusiitzlich mit Formblatt 2 a
(siche Nummer 5.7) den erforderlichen Konsiliarbericht
eines Arztes zur Abkléirung einer somatischen (organischen)
Krankheit (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Psychotherapeu-
tengesetz — PsychThG, BGBI. 11998, . 1311) einholen.

5.1.3 Der Therapeut soll das ausgefiillie Formblatt 2 und ggf. das
Formblatt 2 a in einem verschlossenen, als vertrauliche
Arzisache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungs-
stelle zur Weiterleitung an den Gutachter ibermitteln unter
gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag/Ersuchen des Bei-
hilfeberechtigen/Patienten.

5.1.4 Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Festsetzungs-
stelle mit Formblatt 3 (siche Nummer 5.7) einen vertrau-
ensirztlichen Gutachter mit der Erstellung des Gutachens
nach Formblatt 4 (siche Nummer 5.7) und leitet ihm
2ugleich folgende Unterlagen zu:

a) den dls vertrauliche Arztsache gekennzeichneten
Umschlag des Therapeuten (ungedffnet!),

b)  das ausgefiillte Formblatt T (als Kopie),

¢)  das Formblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,

d)  einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als ver-
trauliche Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.

5.1.5 Der Gutachter ibermittelt seine Stellungnahme nach Form-
blatt 4 (,Psychotherapie-Gutachten”) — in zweifacher Aus-
fertigung — in dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle.
Diese leitet eine Ausfertigung des , Psychotherapie-Gutach-
fens” an den Therapeuten weiter.

5.1.6 Auf Grundlage der gutachterlichen Stellungnahme erfeilt
die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten einen
rechismittelfihigen Bescheid iber die Anerkennung der
Beihilfefiihigkeit der Aufwendungen fiir Psychotherapie
nach Formblatt 5 (sighe Nummer 5.7).

5.2 Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Fest-
setzungsstelle Widerspruch ein, kann die Festsetzungsstelle
im Rahmen des Widerspruchsverfahrens ein Obergutachten
einholen.

5.211v diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte (oder der
Patient) den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, seinen
 Erstbericht” an den Gutachter auf Formblatt 2 zu ergéinzen,
wobei inshesondere die Notwendigkeit der Behandlung
erneut begriindet und auf die Ablehnungsgriinde der Beihil-
festelle/des Gutachters eingegangen werden sollfe.

5.2.2 Der Therapeut soll den ergéinzten Bericht in einem ver-
schlossenen, als vertrauliche Arzisache gekennzeichneten
Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den
Obergutachter ibermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf
den Aufirag/Ersuchen des Beihilfeberechtigten/Patienten.

5.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen beaufiragt die Festsetzungs-
stelle einen vertravensiirztlichen Obergutachter (siehe Ver-
zeichnis unter Nummer 5.6) mit der Erstellung eines Ober-
gutachtens; sie leitet ihm zugleich folgende Unterlagen zu:
a) den als vertrauliche Arzisache gekennzeichneten

Umschlag des Therapeuten (ungedffnet!),

b)  Kopie des Psychotherapie-Gutachens,
) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als ver-
trauliche Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.
Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende
Gutachter gleichzeitig Obergutachter, ist ein anderer Ober-
gutachter einzuschalfen.
Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psycho-
therapeutische Behandlung auf Grund einer Stellungnahme
des Gutachters abgelehnt wurde, weil der Therapeut die in
den Nummern 2.4.1 bis 2.4.4 und 3.4.1 bis 3.4.3 der
Anlage 12z § 6 Abs. 1 Nr. T aufgefiihrten Voraussetzun-
gen nicht erfiillt.

5.2.4 Der Obergutachter ibermittelt seine Stellungnahme in dem
Freiumschlag der Festsetzungsstelle.

5.2.5 Auf Grundlage der (ober-)gutachterlichen Stellungnahme
erteilt die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten
einen Widerspruchsbescheid.

5.3 Bei einer Verlingerung der Behandlung oder Folgebehand-
lung (Nummern 2.3 und 3.3 der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1
Nr. 1) leitet die Festsetzungsstelle den vom Therapeuten
begriindeten Verliingerungsbericht (Bericht zum Fortfiih-
rungsantrag nach Formblatt 2) mit einem Freiumschlag
dem Gutachter zu, welcher das Erstgutachten erstellt hat.
Dabei ist das Formblatt 4 um die zusitzlichen Angaben bei
Folgebegutachtung zu ergiinzen. Im Ubrigen gelten die
Nummern 5.1.5 bis 5.2.5 entsprechend.

5.4 Um eine Konzentration auf einzelne Gutacher zu vermei-

den, sind die Antriige zur gutachterlichen Stellungnahme
von der Festsetzungsstelle den Gutachtern und Obergut-
achtern im Rotationsverfahren zuzuleiten.
Die Kosten des Gutachtens in Hohe von 41 Euro und des
Obergutachtens in Héhe von 82 Euro jeweils zuziiglich der
Umsatzsteuer, soweit diese in Rechnung gestellt wird, triigt
die Festsetzungsstelle (Beihilfetitel).

5.5 Die Festsetzungsstelle kann von dem beihilferechtlichen
Voranerkennungsverfahren nach Nummer 5 absehen,
wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung des
Beihilfeberechtigten (oder des Patienten) bereits eine Leis-
fungszusage auf Grund eines durchgefihrten Gutachter-
verfahrens erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der
Behandlung und die Qualifikation des Therapeuten erge-
ben. Der Umfang der beihilfeféhigen Aufwendungen rich-
tet sich nach der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1.

5.6 und 5.7 (Aus Platzgriinden wurde von einem Abdruck
abgesehen.)

Zu Absatz 1 Nr. 2

1. Grundsitzlich sind seit dem 1.8.2004 nur noch verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel beihilfefiihig, es sei denn, sie
sind nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemdfl § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V
von der Verordnung ausgeschlossen. Hierzu gehéren inshe-
sondere Lifestyle-Arzneimittel zur Behandlung von erekti-
ler Dysfunktion, Nikotinabhingigkeit, Verbesserung des
Haarwuchses sowie Abmagerungsmitte], die in Anlage 8
der Richtlinie zu § 34 Abs. 1 n.F. SGB V explizit aufgefiihrt
sind (www.g-ba.de).

2. Nicht beihilfefcihig sind Aufwendungen fir Arzneimittel, die
nicht verschreibungspflichtig sind, es sei denn, in Abschnitt
F der Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (www.g-ba.de) ist etwas anderes bestimmt. Zu
dieser Arzneimittelgruppe gehéren auch Arzneimittel der
Anthroposophie und Homdopathie. Voraussetzung fiir eine
Anerkennung der Beihilfefihigkeit der Aufwendungen ist
die Angabe der Diagnose. Falls diese nicht aus vorliegen-
den Liquidationen oder Unterlagen zu erkennen ist, ist vom
Beihilfeberechtigten eine Bestitigung des behandelnden
Arztes beizubringen.

3. Bei den homdopathischen und anthroposophischen Arz-
neimitteln ist zu beachten, dass nach den Grundsiitzen
der klassischen Homdopathie jede Behandlung mit einem
individvell auf den Patienten, sein Persinlichkeitsprofil
und sein jeweiliges Krankheitshild abgestimmten Arznei-
mittel erfolgt. Das gleiche Arzneimittel kann dadurch
bei ganz unterschiedlichen Erkrankungen eingesetzt wer-
den. Bei diesen Mitteln ist daher ausschlieBlich auf eine
Diagnose nach Abschnitt F der Arzneimittelrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) abzu-
stellen.

4. Bei der Verordnung von Arzneimitteln durch Heilpraktiker
gelten die gleichen Bestimmungen.

5. Aufwendungen fiir Arzneimitte], Verbandmittel und der-
gleichen, die ohne ausdriicklichen Wiederholungsvermerk
des Arztes, Zahnarztes oder Heilpraktikers erneut be-
schafft worden sind, sind nicht beihilfefihig. Ist die Zah!
der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Auf-
wendungen fiir eine Wiederholung beihilfeféihig.
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6. Beihilfefiihig sind die Aufwendungen fiir verordnete Arznei-
mittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies (z.B.
D-Flvoretten, Vigantoletten) bei Siuglingen und Kleinkin-
dern.
7. In Ausnahmeféllen sind Aufwendungen fir vollbilanzierte
Formeldiciten beihilfefiihig, wenn diese auf Grund einer ent-
sprechenden drztlichen Bescheinigung notwendig sind bei
—  Ahornsirupkrankheit
—  Colifis ulcerosa
—  Kurzdarmsyndrom
— Morbus Crohn
—  Mukoviszidose mit starkem Untergewicht
—  Phenylketonurie
—  erheblichen Stérungen der Nahrungsaufnahme bei
neurologischen Schluckbeschwerden oder Tumoren
der oberen Schluckstrale (z.8. Mundboden- und Zun-
genkarzinom)

— Tumortherapien (auch nach der Behandlung)

—  postoperativer Nachsorge.

8. Aufwendungen fiir vollbilanzierte Formeldidten, die fiir
Siiuglinge und Kleinkinder bei Neurodermitis fiir diagnosti-
sche Zwecke eingesetzt werden, sind fiir einen Zeifraum
von einem halben Jahr beihilfeféhig.

9. Aufwendungen fiir drztlich verordnete hormonelle Mittel
zur Kontrazeption sind nur bei Personen bis zur Vollendung
des zwanzigsten Lebensjahres beihilfefiihig, es sei denn, sie
werden als Arzneimittel zur Behandlung einer Krankheit
drztlich verordnet.

10.  Aufwendungen fir drztlich verordnete Arzneimittel, fiir die
ein Festhetrag nach § 35 SGB V festgesetzt wurde und
deren Abgabepreis iiber dem Festbetrag liegt, sind nur
dann bis zur Héhe des Festhetrages beihilfefiihig, wenn
diese Arzneimittel vom Arzt auf der Verordnung mit dem
Buchstaben ,Z" gekennzeichnet sind.

Zu Absatz 1 Nr. 3

1. Die in Satz 3 genannten Behandler sind grundsiitzlich Ange-
hérige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen, bei
denen eine staatliche Regelung der Berufsaushildung oder
des Berufshildes besteht; bei einer Sprachtherapie kdnnen
die Aufwendungen fiir die Behandlung durch staatlich aner-
kannte Sprachtherapeuten (Bestimmung diber die Aushil-
dung und Priifung an Fachschulen fiir Sprachtherapie, Rd.
Frlass vom 30.7.1979, Ndbs. MBI. S. 1499) oder staatlich
gepriifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaff-
horst-Andersen (Verordnung fiir berufshildende Schulen
vom 7.6.1990, Nds. GVBL. S. 157) im Rahmen des Hinwei-
ses 3, Abschnitt VIIl. (Logopéidie) als beihilfeféihig aner-
kannt werden. Beihilfefiihig sind nur Aufwendungen fiir
Leistungen, die diese Behandler in ihrem Beruf erbringen.
Nicht beihilfeféihig sind insbesondere Aufwendungen fir
Leistungen, die von Beschiffigungs- und Arbeifstherapeu-
ten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Diplom-Piida-
gogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepidagogen und -thera-
peuten, Gymnastiklehrern, Heilpédagogen, Kunsttherapeu-
ten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten, Musikthera-
peuten, Sonderschullehrern und Sportlehrern erbracht wer-
den.
2. Beihilfefihig sind nur Aufwendungen fir die in Hinweis 3
genannten Heilbehandlungen. Uber die Beihilfeféhigkeit der
Aufwendungen fiir Heilbehandlungen, die weder im Hinweis
3 aufgefihrt noch den dort aufgefiihrien Leistungen ver-
gleichhar sind, entscheidet die oberste Diensthehdrde im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium des Innern.
2.1 Aufwendungen fiir eine erweiterte ambulante Physiothera-
pie (EAP) — Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses — sind
bei Vorliegen folgender Voraussetzungen beihilfefcihig:
2.1.1 Erweiterte ambulante Physiotherapie
Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie wer-
den nur auf Grund einer Verordnung von Krankenhausdirz-
ten, von Arzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopidie,
Neurologie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative
Medizin oder eines Allgemeinarztes mit der Zusatzbezeich-
nung Physikalische und Rehabilitative Medizin und nur bei
Vorliegen der folgenden Indikationen anerkannt:
2.1.1.1 Wirbelsiiulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei
—  frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall
(auch postoperativ) und/oder Protrusionen mit radi-
kulirer, muskularer und statischer Symptomatik

—  nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthe-
sen mit radikulirer, muskuldrer und statischer Symp-
fomatik

— instabile Wirbelsulenverletzungen im Rahmen der
konservativen und/oder postoperativen Behandlung
mit muskuliirem Defizit und Fehlstatik

—  lockere korrigierbare thorakale Schevermann-Kyp-
hose > 50° nach Copp



2.1.1.2 Operation am Skelettsystem
—  posttraumatische Osteosynthesen
—  Osteotomien der grofien Rghrenknochen

2.1.1.3 Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschréinkun-

gen und/oder muskuliirem Defizit
—  Schulterprothesen
—  Knieendoprothesen
—  Hifrendoprothesen
2.1.1.4 Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankun-
gen (einschlieBlich Instabilitiiten)
—  Knigbandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)
—  Schultergelenklisionen, inshesondere nach operativ
versorgter Bankard-Léision, Rotatorenmanschetten-
ruptur, schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom, Schultergelenkluxation, ten-
dinosis calcarea, periathritis humero-scapularis (PHS)
—  Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss
2.1.1.5 Amputationen.

2.1.2 Eine Verlingerung der erweiterten ambulanten Physiothe-
rapie erfordert eine erneute drztliche Verordnung. Fine
Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei dieser
beschiiftigten Arzte reicht nicht aus.

Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie
ist der Beihilfestelle die Therapiedokumentation zusammen
mit der Rechnung vorzulegen.

2.1.3 Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je
Behandlungstag mindestens folgende Leistungen:

—  Krankengymnastische Einzeltherapie

—  physikalische Therapie nach Bedarf

—  medizinisches Aufbautraining

und bei Bedarf folgende zusditzliche Leistungen:

—  lymphdrainage oder Massage/Bindegewebsmassage
—  Isokinetik

—  Unterwassermassage.

2.1.4 Die durchgefiihrten Leistungen sind durch den Patienten
auf der Tagesdokumentation unter Angabe des Datums zu
bestitigen.

2.1.5 Die in Nr. 2.1.3 genannten zusiitzlichen Leistungen sind mit
dem Hachstbetrag nach der Nummer 14 des Leistungsver-
zeichnisses abgegolten.

2.2 Medizinisches Aufbautraining (MAT)

Aufwendungen fir ein drztlich verordnetes Medizinisches

Aufbautraining (MAT) mit Sequenzirainingsgerdten zur

Behandlung von Erkrankungen der Wirbelséiule sind beihil-

fefiihig, wenn

—  das medizinische Aufbautraining von Krankenhaus-
drzten, von Arzten mit den Gebietshezeichnungen
Orthopiidie, Neurologie, Chirurgie, Physikalische und
Rehabilitative Medizin oder eines Allgemeinarztes
mit der Zusatzbezeichnung Physikalische und Reha-
bilitative Medizin verordnet wird,

—  Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem
Arzt der Therapieeinrichtung erfolgen und

—  jede einzelne therapeutische Sitzung unter drztlicher
Aufsicht durchgefiihrt wird. Die Durchfiihrung thera-
peutischer und diagnostischer Leistungsbestandfeile
ist teilweise an speziell geschultes medizinisches Per-
sonal delegationsfhig.

Die Beihilfefihigkeit ist auf maximal 18 Sitzungen je

Krankheitsfall begrenzt. Hinsichtlich der Angemessenheit

der Kosten siehe Anhang 1 zu Hinweis 8 zu § 5 Abs. 1 und

Nr. 15 des Hinweises 3zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 BhV.

Fitness- und Kréiftigungsmethoden, die nicht den Anforde-

rungen des drztlich geleiteten medizinischen Aufbau-

frainings entsprechen, sind nicht beihilfeféhig, auch wenn

sie an identischen Trainingsgeriten mit gesundheitsfor-

dernder Zielsetzung durchgefiihrt werden.

3. Fiir Heilbehandlungen eines Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten, Krankengymnasten, Logopéiden, Podologen, Mas-
seurs oder Masseurs und medizinischen Bademeisters wer-
den fiir die Angemessenheit der Aufwendungen nachste-
hende Hachsthetrige festgelegt. Aufwendungen der medi-
zinischen FuBpflege durch Podologen sind nur bei der
Diagnose , Diabetisches Fulisyndrom” beihilfefihig.

Ifd.  Leistung beihilfefchiger
Nr. Hachstbetrag
in Euro

1. Inhalationen”

1. Inhalationstherapie — auch mittels Uliraschall-
vernebelung — als Einzelinhalation 6,70

2. a) Inhalationstherapie — auch mittels Ultra-

schallvernebelung — als Rauminhalation

in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,60

Ifd.  Leistung beihilfefihiger | Ifd. Leistung beihilfefihiger
N, Hchsthetrag | Nr. Hachsthetrag
in Euro in Euro
b)  Inhalationstherapie — auch mittels Ultra- 17 Extensionsbehandlung mit gréferen Apparaten
schallvernebelung — als Rauminhalation (2.B. Schriighrett, Extensionstisch, Perl'sches Geriif,
in einer Gruppe — jedoch bei Anwendung Schlingentisch) 6,70
ortsgebundener Heilwiisser, je Teilnehmer 5,70
3. a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30
b)  Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80 Ill. Massagen
II. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen 18.  Massagen einzelner oder mehrerer Karperteile,
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex-
4. Krankengymnastische Behandlung? zonen-, Segment-, Periost-, Biirsten- und
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, Colonmassage)? 13,80
Atemtherapie) als Einzelbehandlung — ein- 19. Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder”
schlieflich der erforderlichen Massage — 19.50 a)  GroBibehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
5. Krankengymnastische Behandlung?®) auf b)  Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
neurophysiologischer Grundlage bei nach )  Kompressionshandagierung einer Extremitiit® 870
Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen 20.  Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem
Bewegungsstdrungen als Einzelbehandlung, Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und einer
Mindesthehandlungsdaer 30 Minuten 2310 Aggregatleistung von mindestens 200 |/min
6. Krankengymnastische Behandlung?.5) auf sowie mit Druck- und Temperaturmesseinrichtung
neurophysiologischer Grundlage bei ange- — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 23,10
borenen oder bis zur Vollendung des
14. Lebensjahres erworbenen zentralen
Bewegungsstrungen als Einzelbehandlung, IV, Packungen, Hydrotherapie, Biider
Mindestbehandlungsdaver 45 Minuten 34,30
7. Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) 21.  Heifle Rolle
— auch orthopidisches Turnen —, je Teilnehmer 6,20 — einschliefilich der erforderlichen Nachruhe — 10,30
8. Krankengymnastik in einer Gruppe® bei 22. a) Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile
zerebralen Dysfunktionen (2-4 Pers.), — einschliefllich der erforderlichen Nachruhe —
Mindesthehandlungsdaver 45 Minuten, — bei Anwendung wieder verwendbarer
je Teilnehmer 10,80 Packungsmaterialien (z.8. Paraffin,

9. a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose,
Behandlung von Mukoviszidose als Turbatherm) 11,80
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs- —bei Anwendung einmal verwendbarer
daver 45 Minuten 3430 natiirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Natur-

b)  Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer fango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
Gruppe (2-5 Pers.) bei Behandlung schwerer Verwendung von Folie oder Vlies zwischen
Bronchialerkrankungen, Mindestbehand- Haut und Peloid
lungsdaver 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80 Teilpackung 20,50

10.  Bewegungsiibungen? 770 Grofipackung 2820

11. a)  Krankengymnastische Behandlung/Bewe- b)  Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel,
gungsiibungen im Bewegungsbad als Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp)
Einzelbehandlung — einschlieflich der — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 14,90
erforderlichen Nachruhe — 23,60 ¢ Kaltpackung (Teilpackung) )

b)  Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in — Anwendung von Lehm, Quark o.A. 7,70
einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Pers.), — Anwendung einmal verwendbarer Peloide
je Teilnehmer — einschliefilich der erfor- (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
derlichen Nachruhe — 11,80 Schlamm, Schlick) ohne Verwendung
12. Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk- von Folie oder Vlies zwischen Haut und
blockierungen?%), Mindestbehandlungsdaver Peloid 15,40
30 Minuten 2250 d)  Heublumensack, Peloidkompresse 920
13, Chirogymnastik”’ — einschliefilich der erfor- e)  Wickel Auflagen, Kompressen v. a., auch
derlichen Nachruhe — 1440 mit Zusatz 460
14.  FErweiterte ambulante Physiotherapie "), f)  Trockenpackung 310
Mindesthehandlungsdaver 120 Minuten, 23. a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 310
je Behandlungstag 81,90 b)  Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
15 Geritegestiitzte Krankengymnastik (einschlief- )  Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 410
lich MAT oderMTT)'?) 3500 | 24. a) An-oder absteigendes Teilbad (z.8. Hauffe)
Je Sitzung fir eine parallele Einzelbehandlung — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 12,30
(bis zu 3 Personen Mindesthehandlungsdaer b)  An- oder absteigendes Vollbad (Uber-
60 Minuten) wiirmungsbad)
16.  Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 520 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 20,00
1) Die fir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefdhig.
2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10 und 18 nur dann beihilfeféhig, wenn
sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstiindigen drzilichen Verordnung erbracht werden.
3)  Darf nur nach besonderer Weiterhildung (z.B. Bobath, Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt werden.
4)  Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Forthildungskurse,
Arbeitskreise u. A. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden.
5)  Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung (Bobath Vojta) von mindestens 300 Stunden anerkannt werden.
6) Darf nur nach besonderer Weiterbildung fiir Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden.
7)  Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160 Stunden mit Abschlusspriifung anerkannt werden.
8) Das notwendige Bindenmaterial (z.8. Mullbinden, Kurzzugbinden, HlieBpolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in Rech-
nung gestellt wird, beihilfefiihig.
9) Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefiihig.

10) Darf nur bei Durchfiihrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilita-

tion/Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als beihilfefiihig anerkannt werden.

11)  Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben nicht beihilfefahig.

12) Die Leistungen der Nummern 4-6, 10, 12 und 18 des Verzeichnisses sind daneben nur beihilfefihig, wenn sie auf Grund gesonder-

ter Diagnosestellung und einer eigenstiindigen drztlichen Verordnung erbracht werden

13) Aufwendungen der medizinischen FuBpflege durch Podologen sind nur bei der Diagnose , Diabetisches Fusyndrom” beihilfefahig.
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Ifd.  Leistung beihilfefihiger | Ifd. Leistung beihilfefihiger | Ifd. Leistung beihilfefihiger
Nr. Hachsthetrag | Nr. Hachstbetrag | Nr. Hachsthetrag
in Euro in Euro in Euro
25. a)  Wechsel-Teilbad VIl. Lichttherapie 61 Zuschlag bei drztlich verordnetem Hausbesuch 7,00
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 9,20 62 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen
b)  Wechsel-Vollbad 42 Behandlung mit Ultraviolettlich”! Gemeinschaft (z.B. Altenheim) in unmittelbarem
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 13,30 a)  als Einzelbehandlung 310 zeitlichem Zusammenhang (nicht zusammen mit
26.  Biirstenmassagebad b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 260 der Ifd. Nr. 7 abrechenbar); je Person 350
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 19,00 | 43. a)  Reizhehandlung® eines umschriebenen
27. a)  Naturmoor-Halbbad Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht 310
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 32,80 b)  Reizbehandlung® mehrerer umschriebener
b)  Naturmoor-Vollbad Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 520
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 39,90 | 44. Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20 | 4. Im Rahmen einer stationdren oder teilstationdren Behand-
28.  Sandbider 45, Quarzlompendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70 lung in Einrichtungen, die der Betrevung und der Behand-
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — lung von Kranken oder Behinderten dienen, sind die Auf-
a)  Teilbad 2870 wendungen fiir Heilbehandlungen nur beihilfefihig, sofern
b)  Vollbad 3280 Vill. Logopéidie sie durch einen in Satz 3 genannten Behandler durchge-
29.  Sole-Photo-Therapie Behandlung groBflichiger fiihrt werden. Dabei gilt Folgendes:
Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie 46. a)  Erstgespriich mit Behandlungsplanung und 4.1 Art und Umfang der durchgefishrien Heilbehandlung sind
(Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Be- -besprechungen, einmal je Behandlungsfall 31,70 nachzuweisen. Aufwendungen hierfiir sind im Rahmen der
strahlung, einschlieBlich Nachfetten) mit b)  Standardisierte Verfahren zur Behandlungs- im Hinweis 3 genannten Héchstbetrige beihilfeféhig. in
Licht-0l-Bad planung einschlieBlich Auswertung, nur auf dariiber hinaus in Rechnung gestellter Pflegesatz fiir Heil-
— einschliefilich der erforderlichen Nachruhe — 32,80 spezielle drztliche Verordnung bei Verdacht behandlung oder sonstige Betreuung ist nicht beihilfefihig.
30.  Medizinische Béider mit Zusiitzen auf zentrale Sprachstérungen, einmal je 4.2 Wird bei einer teilstationiren Behandlung anstelle einer
a)  Teilbad (Hand-, Fufibad) mit Zusatz, Behandlungsfall 49,60 Finzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbe-
2.B. vegetabilische Extrakte, dtherische ) Avsfiihrlicher Bericht 11,80 handlung, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet,
Ole, spezielle Emulsionen, mineralische 47.  FEinzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und so sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der
huminsiurehaltige und salizylscurehal- Stimmstérungen Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefihig; Platzfrei-
fige Zusiitze 6,70 a)  Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70 haltegebiihren sind damit nicht beihilfeféhig.
b)  Sitzbad mit Zusatz b)  Mindestbehandlungsdaver 45 Minuten 41,50 | 4.3 Wird bei einer stationdren Behandlung anstelle einer
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 13,30 ) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 5220 Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbe-
)  Vollbad, Halbbad mit Zusatz 48.  Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und handlung, Verpflegung und sonstige Betrevung berechnet,
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 18,50 Stimmstérungen mit Beratung des Patienten so sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in
d)  Weitere Zusiitze, je Zusatz 310 und ggf. der Eltern, Mindestdaver 45 Minuten, der Finrichtung pauschal 10,50 Furo beihilfefiihig. Fiir
31. Gashaltige Béider je Teilnehmer die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung gilt Absatz 1
a)  Gashaltiges Bad (z.8. Kohlensiurebad, a)  Kindergruppe, Mindestbehandlungsdaver Nr. 10 Buchstabe b, fiir Platzfreihaltegebiihren Hinweis 3
Saverstoffbad) 30 Minuten 14,90 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b.
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 19,50 b)  Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungs- 4.4 Finrichtungen, die der Betrevung und der Behandlung von
b)  Gashaltiges Bad mit Zusatz daver 45 Minuten 17,40 Kranken oder Behinderten dienen, kdnnen z.B. Friihfr-
— einschliefilich der erforderlichen Nachruhe — 22,50 dereinrichtungen, Ganztagsschulen, Behindertenwerkstt-
)  Kohlendioxidgasbad (Kohlensiiuregasbad) ten und die in Hinweis 2 zv Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 21,00 IX. Beschiiftiungstherapie (Ergotherapie) genannten Einrichtungen sein.
d)  Radon-Bad
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 18,50 | 49.  Funkfionsanalyse und Erstgespriich, einschlieBlich Zu Absatz 1 Nr. 4
e)  Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 310 Beratung und Behandlungsplanung, einmal
Aufwendungen fiir andere als die in diesem je Behandlungsfall 3170 | 1.  Diein Nummer 6 der Anlage 3 genannten Hilfsmittel zur
Abschnitt sowie in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeich- 50.  Einzelbehandlung Kompressionstherapie sind medizinische Kompressions-
nefen Béider sind nicht beihilfefihig. Bei Teil- a)  bei motorischen Stérungen, Mindestbe- wadenstrimpfe, -(halb)schenkelstrimpfe, -strumpfhosen,
Sitz- und Vollbédern mit ortsgebundenen handlungsdaver 30 Minuten 31,70 -stumpfstriimpfe, -armstriimpfe sowie Narbenkompres-
natiirlichen Heilwissern erhéhen sich die je- b)  bei sensomotorischen/perzeptiven Stirungen, sionsbandagen, Ein- und Mehrkammergeriite und Befesti-
weiligen unter Nummern 30 a bis ¢ und Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50 gungshilfen (Hautkleber, Strumpfhaltersysteme, Leibteile,
31 b angegebenen beihilfefihigen Héchst- ¢/ bei psychischen Stérungen, Mindestbe- Leibgurte).
betriige um bis zu 3,10 Euro. Zusiitze hierzu handlungsdaver 60 Minuten 5480 | 2. Das in Nummer 10 der Anlage 3 vorgesehene Einverneh-
sind nach Mafigabe der Nummer 30 d bei- 51, Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, men gilt fiir Hilfsmittel und Gerdite zur Selbstbehandlung
hilfeféhig. Mindestbehandlungsdaver 30 Minuten 31,70 und Selbstkontrolle allgemein als erteilf, wenn die Aufwen-
52, Gruppenbehandlung dungen nicht mehr als 600,00 Euro betragen. Das Bundes-
a)  Mindestbehandlungsdaver 45 Minuten, ministerium des Innern kann zu den Verzeichnissen der
V. Kéilte- und Weirmebehandlung je Teilnehmer 14,40 Nummer 1 sowie der Nummer 9 der Anlage 3 weitere
b)  bei psychischen Stérungen, Mindestbe- nihere Erliuterungen geben. Es kann die Zustindigkeit
32 a) Eisanwendung, Kiltebehandlung (z.B. Kom- handlungsdaver 90 Minuten, je Teilnehmer 28,70 nach Satz 2 auf eine andere Behdrde ibertragen; in die-
presse, Eisheutel, direkte Abreibung) 980 sem Fall bedarf die Herausgabe des Finvernehmens des
b)  Eisanwendung, Kiltebehandlung (z.B. Kalt- Bundesministeriums des Innern.
gas, Kaltluft) groBer Gelenke 6,70 X. Sonstiges 3. Aufwendungen fiir Hargerite nach Nummer 1 der Anlage
33.  Fisteilbad 9,80 N 3 (einschlieBlich der Nebenkosten) sind bis zu einem
34.  HeiBluftbehandlung® oder Weirmeanwendung 53, Arztlich verordneter Hausbesuch 920 Hachstbetrag von 1.025,00 Euro je Ohr beihilfefiihig. Auf-
(Gliihlicht, Strahler — auch Infrarot ) eines 54, Fahrkosten (nur bei drztlich verordnetem wendungen einer medizinisch notwendigen Fernbedienung
oder mehrerer Kérperteile 570 Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahr- sind daneben beihilfeféhig.
zeuges in Hahe von 0,30 Euro je Kilometer oder 4. Die Aufwendungen fiir orthopidische Zurichtungen an Kon-
ansonsten die niedrigsten Kosten des regelmiifiig fektionsschuhen sind fir maximal 6 Paar Schuhe pro Jahr
VI. Elektrotherapie verkehrenden Beférderungsmittels anzverkennen.
5. Aufwendungen fiir Sehhilfen sind grundsiitzlich nur noch
35, Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 6,20 | Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die fiir Personen bis zum 18. Lebensjahr beihilfeféhig. Aus-
36.  Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte Nummern 53 und 54 nur anteilig je Patient beihilfefihig. nahmen hiervon sind in Nummer 12 der Anlage 3 zv § 6
mit hochfrequenten Strémen (Kurz-, Dezimefer- Abs. T Nr. 4 geregelt.
oder Mikrowellen) 6,20 5.1 Sehhilfen fir Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfi-
37. Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitfe XI. Podologische Therapie'®) hige Angehdrige nach Vollendung des 18. Lebensjahres
mit niederfrequenten Strémen (2.8. Reizstrom, sind unter Beachtung der Héchstsitze nach Nummer 11
diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvani- 55. Hornhautabtretungen an beiden Fiiflen 1450 beihilfefihig, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwiiche oder
sation) 6,20 | 536. Hornhautabtretungen an einem Ful} 870 Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorga-
38.  Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektro- 57 Nagelbearbeitung an beiden Fiiflen 13,05 nisation empfohlenen Klassifizierung des Schweregrades
gymnastik; bei spastischen oder schlaffen 58. Nagelbearbeitung an einem Fuff 7,25 der Sehbeeintriichtigung, auf beiden Augen eine schwere
Léihmungen 11,80 | 59. Podologische Komplexbehandlung an Sehbeeintrichtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen.
39.  lontophorese 6,20 beiden Fiiflen (Hornhautabtragung und Eine schwere Sehbehinderung, die zur Versorgung zu
40.  Zwei- oder Vierzellenbad 11,30 Nagelbearbeitung) 26,10 Lasten der Beihilfe fiihren kann, liegt somit nur vor, wenn
41.  Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), 60.  Podologische Komplexbehandlung an die Sehschirfe (Visus) auf jedem Auge maximal 0,3
auch mit Zusatz einem Ful} (Hornhautabtragung und betriigt. 0,3 bedeutet, dass der Patient aus drei Meter Ent-
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 22,00 Nagelbearbeitung) 14,50 fernung das sehen kann, was ein Normalsichtiger aus zehn



Meter Entfernung sehen kann. Besteht bei bestméglicher
Korrektur mit einer Brillen- oder méglichen Kontaktlin-
senversorgung auf einem Auge eine Sehleistung von
<=0,3 (kleiner oder gleich 30 %), auf dem anderen
bei bestméglicher Korrektur eine Sehbehinderung von
> 0,3 (grofer als 30 %), besteht kein Leistungsan-
spruch. Eine eingeschriinkte Sehféhigkeit von bis zv 0,3
auf einem Auge allein reicht somit fir einen Leistungsan-
spruch nicht aus.
Die Indikation (Indikationsschliissel) ist auf der Verordnung
anzugeben. Die Angabe der Dioptrien ist nicht ausreichend
bzw. erforderlich.
MaBgebliche Indikationen; Codierungsschliissel gemiif
1CD-10-Klassifikation (ICD-10-GM-Version 2004, Kapitel
VIl, Krankheiten des Auges und der Augenanhangsge-
bilde)
—  H 54.0 Blindheit beider Augen
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrichtigung beider
Augen.
—  H 54.1 Blindheit eines Auges und Sehschwiiche des
anderen Auges
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrichtigung eines
Auges, Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintrichtigung des
anderen Auges.
—  H 54.2 Sehschwiiche beider Augen
Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintriichtigung beider
Augen.
Der Begriff , Sehschwiiche” in der Kategorie H 54 schliefit
die Stufen 1 und 2 der nachfolgenden Tabelle ein, der
Begriff , Blindheit” die Stufen 3, 4, 5. Wenn die Grife des
Gesichtsfeldes mitberiicksichtigt wird, sollten Patienten,
deren Gesichtsfeld bei zentraler Fixation nicht grfier als
10 Grad, aber grofer als 5 Grad ist, in die Stufe 3 einge-
ordnet werden; Patienten, deren Gesichisfeld bei zentraler
Fixation nicht grafer als 5 Grad ist, sollten in die Stufe 4
eingeordnet werden, auch wenn die zentrale Sehschirfe
nicht herabgesetzt ist.

iiber die Verordnung von Hilfsmittel in der vertragsdrzt-
lichen Versorgung , Hilfsmittel-Richtlinien”), in denen die
Indikationen fiir therapeutische Sehhilfen festgelegt sind.
Es gelten die fiir die Hilfsmittel vorgesehenen Abzugsbe-
frge.

Zu Absatz 1 Nr. 6

1.

Mehraufwendungen fiir ein Einbettzimmer sind auch dann
nicht beihilfefihig, wenn die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen bereits die Kosten der Unterbringung in einem
Zweibettzimmer umfassen; dies gilt sinngemdl fiir Kran-
kenhiiuser, die die BPfIV nicht anwenden. Umfassen die all-
gemeinen Krankenhausleistungen nur Zimmer mit drei und
mehr Betten und werden als gesonderte Unterkunft nur
Einbettzimmer angeboten, sind 50 v.H. dieser Wahlleis-
tung als Zweibettzimmerzuschlag abziiglich 14,50 Euro
tiglich beihilfefiihig.

Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten
Kosten fiir ein solches Zimmer in der Abteilung als beihil-
fefiihig anerkannt, die auf Grund der medizinischen Not-
wendigkeit fiir eine Unterbringung in Betracht kommt.

Die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus,
die aus medizinischen Griinden notwendig ist, ist durch den
Pflegesatz nach der BPfIV abgegolten; die Kosten fiir die
Unterbringung einer Begleitperson auflerhalb des Kran-
kenhauses sind in solchen Féllen nicht beihilfeféihig.
Besonders berechnete Kosten fiir eine medizinisch nicht
notwendige Unterbringung einer Begleitperson sind nicht
beihilfefihig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen
fiir die Unterbringung einer Begleitperson aufierhalb des
Krankenhauses bis zur Héhe von 13,00 Euro tiglich als
beihilfefiihig anerkannt werden, wenn nach der Feststel-
lung des Amis- oder Vertravensarztes oder nach drztlicher
Notwendigkeitsbescheinigung die Unterbringung der
Begleitperson wegen des Alfers des Kindes und seiner eine
stationdire Langzeittherapie erfordernden schweren Erkran-
kung aus medizinischen Griinden notwendig ist.

Bezeichnung Stufen der Sehschiirfe mit bestméglicher Korrektur
gemif} Sehbeeintriichtigung
1D gemiif WHO Maximum weniger als: Minimum bei oder hgher als:
Sehschwiiche 1 6/18 6/60
3/10(0,3) 1/10(0,1)
20/70 20/200
Sehschwiiche 2 6/60 3/60
1/10(0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
Blindheit 3 3/60 1/60 (Fingerzéihlen bei 1 m)
1/20 (0,05) 1/50(0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
Blindheit 4 1/60 (Fingerzéhlen bei 1 m) Lichtwahrnehmung
1/501(0,02)
5/300
Blindheit 5 keine Lichtwahrnehmung

—  FErhebliche Gesichifeldausfiille
Einschrinkungen des Sehvermégens im Hinblick auf
das Sehumfeld, dabei wird unterschieden zwischen
peripherem und zentralem Gesichtfeldausfall. Nach
fachéirztlicher Bescheinigung kannen beihilfeseitig
2.B. die Aufwendungen bei folgenden Indikationen
Hemianopsie
Quadrantenanopsie
Skotom
Tunnel- oder Réhrensehen
Maculadegeneration
anerkannt werden.
Bei erneuter Beschaffung einer Sehhilfe ist immer eine
drztliche Verordnung erforderlich. Die Indikation (Diagno-
seschliissel H 54.0 bis H 54.2) muss auf der Verordnung
angegeben sein.

5.2 Therapeutische Sehhilfen

Aufwendungen fiir therapeutische Sehhilfen geméfl Num-
mer 12 Satz 2 der Anlage 3 zv § 6 Abs. 1 Nr. 4 sind
altersunabhiingig und fiir alle Beihilfeberechtigten und
beriicksichtigungsfiihigen Angehérigen beihilfefchig. Die
Beihilfeféhigkeit richtet sich dabei nach den Beschliis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses (Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkasse

Nach § 14 Abs. 6 BPAIV diirfen zusitzlich zv einer Fall-
pauschale Sonderentgelte, ein teilstationdrer Pflegesatz fiir
Dialysepatienten sowie bestimmte Zuschlige berechnet
werden. Entsprechende Aufwendungen sind beihilfeféihig.
Dies gilt auch fiir den Investitionszuschlag nach § 14
Abs. 8 BPflY den Krankenhduser in dem in Artikel 3 des
Finigungsvertrages genannten Gebiet fiir jeden Berech-
nungstag eines tagesgleichen Pflegesatzes sowie jeden
Belegungstag bei Fallpauschalen berechnen. Beihilfefiihig
ist auch der Zuschlag (DRG-Systemzuschlag), der von Kran-
kenhéusern nach dem Gesetz zur Anderung des Kranken-
havsfinanzierungsgesetzes und der BPfIV (DRG-Systemzu-
schlags-Gesetz vom 27.4.2001, BGBI. 1. 772) berechnet
wird.

Aufwendungen fiir eine gemiifi § 22 BPflV in Rechnung
gestellie Wahlleistung , Unterbringung in einem Fin- oder
Zweibettzimmer” fiir den Entlassungstag sind nicht beihil-
feféihig.

Besonders in Rechnung gestellte belegéirztliche Leistungen
nach § 23 BPAY sind neben den wahliirztlichen Leistungen
nach § 22 BPAIV beihilfefihig.

v vollstationdren oder teilstationdren Krankenhausleis-
fungen ziihlen auch stationdre und teilstationdre Leistun-
gen zur Rehabilitation, die sich unmittelbar an eine Kran-
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kenhausbehandlung anschlieflen (Anschlussrehabilitation).
Als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn die Maf-
nahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die
Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsiichlichen
oder medizinischen Griinden nicht méglich.

fiir die Vergleichsberechnung bei Behandlung in Privatkli-
niken sind grundsitzlich die Kosten fiir die dem Wohnort
niichstgelegene Klinik der Maximalversorgung (Universi-
tiitsklinik) ggf. einschlieflich der Kosten fiir die Wahlleis-
tung Unterbringung nach Buchstabe b Doppelbuchstabe
bb heranzuzighen. Bei dem Kostenvergleich sind jeweils die
Bruttobetriige (einschliefllich Umsatzstever) gegeniiberzu-
stellen. Bei Anschlussrehabilitation ist ein diesbeziiglicher
Kostenvergleich nicht erforderlich.

Zv Absatz 1 Nr. 7

I.

Héusliche Krankenpflege kommt fiir die Personen in

Betracht, die wegen Krankheit voriibergehend der Grund-

pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie ggf. der

Behandlungspflege bediirfen:

a)  Zur Grundpflege zihlen die Bereiche Mobilitit und
Motorik (z.B. Betten, Lagern, Hilfe beim An- und
Auskleiden), Hygiene (z.B. Karperpflege, Benutzung
der Toilette) und Nahrungsaufnahme.

b)  Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst inshe-
sondere Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Spiilen, Wechseln und Waschen der Wiische und Klei-
dung, das Beheizen.

)  Die Behandlungspflege umfasst insbesondere Ver-
bandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einrei-
bungen.

Die dirztliche Bescheinigung muss Angaben iiber Art, Daver

und die tigliche Stundenzahl der Leistungen enthalten.

Bei einer héuslichen Krankenpflege durch eine Berufspfle-

gekraft sind die Aufwendungen bis zur Héhe der drtlichen

Siitze der hierfilr in Betracht kommenden dffentlichen oder

frei gemeinniitzigen Triger beihilfefihig. Bis zu dieser

Hahe sind auch die Aufwendungen fiir eine vom Arzt fir

geeignet erkldrte Ersatzpflegekraft beihilfefihig.

Durchschnittliche Kosten einer Krankenpflegekraft sind die

monatliche feste Vergiitung einer Angestellten in der

VergGr. Kr. V der Anlage 1 b zum BAT (Endstufe der Grund-

vergiitung, Ortszuschlag nach Tarifklasse 1l Stufe 2, Allge-

meine Zulage, Pflegezulage, anteilige Zuwendung sowie
anteiliges Urlaubsgeld zuziiglich der Arbeitgeberanteile);
das Bundesministerium des Innern gibt den jeweiligen

Hachstsatz bekannt. Bis zu dieser Hohe kénnen auch die

Kosten fiir einen Einsatz mehrerer Pflegekriifte beriicksich-

tigt werden. Erfolgt die Krankenpflege nicht fiir den

gesamten Kalendermonat, ist der Héchstsatz entsprechend
zu mindern.

Bei einer voribergehenden Krankenpflege einer in einem

Alten-/Seniorenwohnheim nicht wegen davernder Pflege-

bediirftigkeit wohnenden Person ist der zu den allgemei-

nen Unterbringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis
zur Hahe der Kosten einer Berufspflegekraft beihilfefahig.

Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sind nicht

beihilfefihig.

Zu Absatz 1 Nr. 8

.

Die Voraussetzungen der Séitze 1 und 2 sind auch dann
insoweit als gegeben anzusehen, wenn nach drztlicher
Bescheinigung ein an sich erforderlicher stationdrer Kran-
kenhausaufenthalt (Nummer 6) durch eine Familien- und
Haushalishilfe vermieden wird: Entsprechendes gilt fiir
alleinstehende Beihilfeberechtigte. Nur geringfigig ist eine
Erwerbstitigkeit dann, wenn die regelmdBige wachentliche
Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die Hiilfte der regel-
miifligen wéchentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschéiftigten
betriigt. Die Voraussetzungen des Satzes 2 sind nicht
erfiillt, wenn die den Haushalt allein fiihrende Person als
Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. Abwei-
chend hiervon kénnen Aufwendungen fiir eine Familien-
und Haushaltshilfe als beihilfefihig anerkannt werden,
wenn die den Haushalt allein fihrende Person als Begleit-
person eines stationdr aufgenommenen Kindes im Kran-
kenhaus aufgenommen wird und dies nach Feststellung des
Amis- oder Vertravensarztes wegen des Alters des Kindes
und seiner eine stationdre Langzeittherapie erfordernden
schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwen-
dig ist. Dies gilt auch in dem in Hinweis 3 Satz 3 zu Absatz
1 Nr. 6 geregelten Fall.

Ein besonderer Fall i.5. von Satz 3 liegt nur dann vor, wenn
der Erkrankte nach stationdirer Unterbringung die Fiihrung
des Haushalts nach drztlicher Bescheinigung noch nicht —
auch nicht teilweise — wieder ibernehmen kann.



3.

Als Alleinerziehende gelten Mitter oder Viiter, die mit
ihrem beriicksichtiqungsfihigen Kind, fiir das ihnen die
Personensorge ibertragen ist, in einem Haushalf leben.

Zu Absatz 1 Nr. 9

I.

Aufwendungen fiir Besuchsfahrten sind nicht beihilfefihig.
Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fiir regelmi-
Bige Fahrten eines Elternteils zum Besuch seines im Kran-
kenhaus aufgenommenen Kindes als beihilfefihig aner-
kannt werden, wenn nach der Feststellung des Amfs- oder
Vertravensarztes oder nach drztlicher Notwendigkeitshe-
scheinigung der Besuch wegen des Alfers des Kindes und
seiner eine stationdre Langzeittherapie erfordernden
schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwen-
dig ist. Séitze 2 und 3 gelten entsprechend.
Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung kénnen in
besonderen Ausnahmeféillen beihilfefiihig sein. Diese Fahr-
ten bediirfen dem Grunde nach der vorherigen Genehmi-
qung der Festsetzungsstelle. Die Genehmigung der Fahr-
kosten zur Beihilfefdhigkeit von ambulanten Behandlun-
gen gilt als erteilt, wenn

—  der Beihilfeberechtigte oder der beriicksichtigungsfi-
hige Angehirige einen Schwerbehindertenausweis
mit dem Merkzeichen ,aG” (auBergewdhnliche Geh-
behinderung); ,BI” (blind) oder ,H” (hilflos) vorlegt
oder die Pflegestufe 2 oder 3 nachweist,

—  Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen
Strahlentherapie oder onkologischen Chemotherapie
erfolgen mijssen.

Fahrkosten zur ambulanten oder stationdren Krankenbe-

handlung kénnen grundsiitzlich nur zwischen dem Aufent-

haltsort des Beihilfeberechtigten bzw. beriicksichtigungsfi-
higen Angehdrigen und der niichst gelegenen gecigneten

Behandlungsmaglichkeit als beihilfefihig anerkannt wer-

den.

Zu Absatz 1 Nr. 10

I.

Buchstabe b setzt ein Ubernachten auBerhalb der Fami-
lienwohnung (stationdire Unterbringung) voraus. Eine
Unterbringung nur tagsiiber (teilstationdire Unterbringung)
reicht nicht aus. Buchstabe b findet deshalb bei teilstatio-
nérer Unterbringung keine Anwendung.

Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von
Kranken und Behinderten dienen, kénnen inshesondere
Heimsonderschulen, Behindertenwohnheime, therapeuti-
sche Wohngemeinschaften, therapeutische Bavernhéfe und
Ubergangsheime fiir Suchtkranke sein. Voraussetzung ist,
dass die Unterbringung anlisslich einer Heilbehandlung
nach Absatz 1 Nr. 3 erforderlich ist.

Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die fir die Unterbre-
chungen durch Krankheit des Behandelien erhoben wer-
den, sind bis zu insgesamt 5,50 Euro tiglich beihilfeféhig.
Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in
der Person des Behandelten liegenden Grund bis zur Daver
von 20 Kalendertagen je Abwesenheit.

Zu Absatz 1 Nr. 11

Die Aufwendungen fiir die Registrierung sind nach Absatz 1 Nr. 1
beihilfefiihig.

Zv Absatz 1 Nr. 13

I.

Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung einschlieflich der
in diesem Zusammenhang erforderlichen Arzneimittel sind
bis zu 50 v.H. der beriicksichtigungsfihigen Aufwendun-
gen beihilfeféihig, wenn hinreichende Aussicht besteht, dass
durch die gewiihlte Behandlungsmethode eine Schwanger-
schaft herbeigefiihrt wird.

Behandlungsmethoden und Indikationen:

a) intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemi-

nation im Spontanzyklus, ggf. nach Auslsung der
Ovulation durch HCG-Gabe, ggf. nach Stimulation mit
Antidstrogenen,
Indikationen: somatische Ursachen (z.B. Impotentia
coeundi, retrograde Ejakulation, Hypospadie, Zervi-
kalkanastenose, Dyspareunie); gestirte Spermato-
z0en-Mukus-Interaktion; Subfertilitiit des Mannes;
immunologisch bedingte Sterilitiit

b)  intrazervikale, infrauterine oder intratubare Insemi-
nation nach hormoneller Stimulation mit Gonadotro-
pinen,

Indikationen: Subfertilitiit des Mannes; immunolo-
gisch bedingte Sterilitiit

¢)  In-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET),
ggf. als Zygoten-Transfer oder als intratubarer
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Embryo-Transfer (EIFT = Embryo-Intrafallopian-
Transfer),
Indikationen: Zustand nach Tubenamputation;
anders (auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer
Tubenverschluss; anders nicht behandelbarer tubarer
Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathi-
sche (unerkliirbare) Sterilitit, sofern — einschliefilich
einer psychologischen Exploration — alle diagnosti-
schen und sonstigen therapeutischen Méglichkeiten
der Sterilitiitsbehandlung ausgeschépft sind; Subfer-
filitéit des Mannes, sofern Behandlungsversuche nach
b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblie-
ben sind; immunologisch bedingte Steriltit, sofern
Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg verspre-
chen oder erfolglos geblieben sind
d)  Intratubarer Gameten-Transfer (GIFT),
Indikationen: anders nicht behandelbarer tubarer
Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathi-
sche (unerkliirbare) Sterilitit, sofern — einschliefilich
einer psychologischen Exploration — alle diagnosti-
schen und sonstigen therapeutischen Mglichkeiten
der Sterilitiitsbehandlung ausgeschépft sind; Subfer-
filitéit des Mannes, sofern Behandlungsversuche nach
b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblie-
ben sind
e)  Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)
Indikationen: ménnliche Ferfilititsstérung, nachge-
wiesen durch zwei aktvelle Spermiogramme im
Abstand von mindestens 12 Wochen, welche unab-
héingig von der Gewinnung des Spermas die Grenz-
werte gemif} Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses — nach genau einer Form der Aufberei-
tung (nativ oder swim-up-Test) — unterschreiten.
Begrenzung der Versuchszahlen
— Insemination nach hormoneller Stimulation, IVF und
151 bis zu 3 Versuchen
— Insemination im Spontanzyklus bis zu 8 Versuchen
—  Intratubarer Gametentransfer bis zu 2 Versuchen
Anspruch auf Neubeginn der Versuchszéihlung nach Geburt
eines Kindes oder nach einer klinisch nachgewiesenen
Schwangerschaft.
Ein Versuch ist immer dann als beendet anzusehen, wenn
dies medizinisch festgestellt wurde.
Anspruch auf Leistungen der kinstlichen Befruchtung
besteht nur fiir weibliche Beihilfeberechtigte bzw. be-
riicksichtigungsfihige Angehérige, die das 25. Lebensjahr,
jedoch noch nicht das 40. Lebensjahr vollendet haben. Fiir
miinnliche Beihilfeberechtigte bzw. beriicksichtigungsfi-
hige Angehérige besteht ein diesbeziiglicher Anspruch von
der Vollendung des 25. bis zur Vollendung des 50. Lebens-
jahres. Die mafigebliche Altersgrenze fiir beide Partner
muss in jedem Behandlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeit-
punkt des ersten Zyklustages im Spontanzyklus, des ersten
Stimulationstages im stimulierten Zyklus bzw. des ersten
Tages der Down-Regulation erfiillt sein. Liegt nur bei einem
die geforderte Altersgrenze vor, ist die gesamte Mafinahme
nicht beihilfeféihig.
Nicht beihilfeféhig sind Aufwendungen fiir die heterologe
Insemination und die heterologe In-vitro-Fertilisation.
AuBerdem sind Aufwendungen fiir die Kryokonservierung
von Samenzellen, imprégnierten Fizellen oder noch nicht
transferierten Embryonen nicht beihilfeféihig.
Mafinahmen zur kinstlichen Befruchtung nach vorherge-
hender Sterilisation, die nicht medizinisch notwendig war,
sind nicht beihilfefihig.
Hinsichtlich der Zuordnung der Aufwendungen der CSI und
der IVF-Behandlungen gilt das Kostenteilungsprinzip:
—  Bei der IVF entstehende Aufwendungen (einschl.
Hormonbehandlung) sind der Frau zuzvordnen.
— Bei der ICS/ sind die Aufwendungen, die iiber die IVF
hinausgehen, dem Mann zuzurechnen.

Zu Absatz 1 Nr. 14

Die Refertilisierung nach vorausgegangener friiherer Sterilisie-
rung, die nicht medizinisch notwendig war, kann nicht als Krank-
heit anerkannt werden und die entsprechenden Aufwendungen
sind damit nicht beihilfefhig.

Zu Absatz 2

I.

A

Vélliger Ausschluss

Gemiift Satz 1 wird fiir folgende wissenschaftlich nicht all-

gemein anerkannte Methoden die Beihilfefihigkeit der

Aufwendungen ausgeschlossen:

—  Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-
Psycho-Phonologische Therapie (z.B. nach Tomatis,
Hartraining nach Dr. Volf, Audiovokale Integration
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und Therapie, Psychophonie-Verfahren zur Behand-
lung einer Migréine)

— Autohomologe Immuntherapien (z.8. ACTI-Cell-The-
rapie)

—  Aulologe-Target-Cytokine-Therapie (ATC) nach Dr.
Klehr

— Ayurvedische Behandlungen, z. B. nach Maharishi

—  Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen
nach Dr. Nuhr

—  Biophotonen-Therapie

—  Bioresonatorentests

—  Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebser-
krankungen

—  Bogomoletz-Serum

—  Brechkraftveriindernde Operation der Hornhaut des
Auges (Keratomileusis) nach Prof. Barraquer

—  Bruchheilung ohne Operation

—  Chelat-Infusionstherapie

—  (olon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen

— (ytotoxologische Lebensmitteltests

—  Hlektro-Neural-Behandlungen nach Dr. Croon

—  Hektro-Neural-Diagnostik

—  Frischzellentherapie

—  Ganzheitsbehandlungen auf bioelektrisch-heilmag-
netischer Grundlage (z.B. Bioresonanztherapie,
Decoderdermographie, Elektroakupunktur nach Dr.
Voll, Elektronische Systemdiagnostik, Medikamen-
tentests nach der Bioelektrischen Funktionsdiagnos-
tik (BFD), Mora-Therapie)

—  Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder
gezielte vegetative Gesamtumschaltung durch nega-
five statische Elektrizitiit

—  Heileurhythmie

—  Héhenfliige zur Asthma- oder Keuchhustenbehand-
lung

—  Immuno-augmentative Therapie (IAT)

—  Immunseren (Serocytol-Priparate)

— Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ioni-
sierfem oder nichtionisiertem Saverstoff/0zon ein-
schlieBlich der oralen, parenteralen oder perkutanen
Aufnahme (z.B. Hématogene Oxydationstherapie,
Saverstoff-Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-
Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne)

—  Kariesdetektor-Behandlung

—  Kinesiologische Behandlung

— Kirlian-Fotografie

—  Kombinierte Serumtherapie (z.B. Wiedemann-Kur)

—  Laser-Behandlung im Bereich der physikalischen The-
rapie

—  Modifizierte Eigenblutbehandlung (z.B. nach Garthe,
Blut-Kristall-Analyse unter Einsatz der Prijparate
Autohaemin, Antihaemin und Anhaemin) und sons-
fige Verfahren, bei denen aus kérpereigenen Sub-
stanzen des Patienten individuelle Priparate gefer-
tigt werden (z. B. Gegensensibilisierung nach Theu-
rer, Clustermedizin)

—  Neurotopische Diagnostik und Therapie

—  Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

—  Osmotische Entwiisserungstherapie

— Psycotron-Therapie

—  Pulsierende Signaltherapie (PST)

—  Pyramidenenergiebestrahlung

—  Regeneresen-Therapie

—  Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Aus-
schwitzen

— Rolfing-Behandlung

—  Schwingfeld-Therapie

— Thermoregulationsdiagnostik

—  Trockenzellentherapie

—  Vaduril-Injektionen gegen Parodontose

—  Vibrationsmassage des Kreuzbeins

—  Zellmilieu-Therapie

Teilweiser Ausschluss

Gemdif} Satz 1 wird fiir folgende wissenschaftlich nicht all-

gemein anerkannte Methoden die Beihilfefihigkeit der

Aufwendungen begrenzi:

—  (hirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehand-
lung
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig, wenn eine
Korrektur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach
augendrztlicher Feststellung nicht maglich ist. In
Lweifelsfillen st eine Bestitigung durch einen Gut-
achter einzuholen.

—  Extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT)
Die Aufwendungen sind nur beihilfefihig fiir die
Behandlung der Tendinosis calcarea (Kalkschulter)
oder der Pseudarthrose (nicht heilende Knochenbri-



che). Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundes-
drztekammer zur Analogbewertung der ESWT sind
Gebishren nach GOA-Ziffer 1800 beihilfefdhig.
Daneben sind keine Zuschlige beihilfefihig.

—  Hyperbare Saverstofftherapie (Uberdruckbehand-

lung)
Aufwendungen sind nur beihilfefihig bei Behand-
lung von Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangrén,
chronischen  Knocheninfektionen, ~ Septikiimien,
schweren Verbrennungen, Gasembolien, peripherer
Ischéimie oder bei mit Perzeptionsstirungen des
Innenohres verbundenen Tinnitusleiden.

— Klimakammerbehandlungen

—  Aufwendungen sind nur beihilfefiihig, soweit andere
iibliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg
gefiihrt haben und die Festsetzungsstelle auf Grund
des Gutachtens eines von ihr bestimmten Amis- oder
Vertrauensarztes die Beihilfeféhigkeit vor Beginn der
Behandlung anerkannt hat.

—  Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur
Aufwendungen sind nur beihilfefiihig bei Aerosol-
Inhalationskuren mit hochwirksamen Medikamen-
ten, z.B. mit Aludrin.

—  Magnetfeldtherapie
Die Therapie mit Magnetfeldern ist wissenschaftlich
allgemein nur anerkannt fiir die Behandlung der
atrophen Pseudarthrose sowie bei Endoprothesen-
lockerung, idiopathischer Hiiftnekrose und verzéger-
fer Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbindung
mit einer sachgerechten chirurgischen Therapie
durchgefiihrt wird.

— Ozontherapie
Aufwendungen sind nur beihilfefiihig bei Gasinsuf-
flationen, wenn damit arterielle Verschlusserkran-
kungen behandelt werden und die Festsetzungsstelle
auf Grund des Gutachtens eines von ihr bestimmien
Amts- oder Vertravensarztes die Beihilfefiihigkeit vor
Beginn der Behandlung anerkannt hat.

—  Prostata-Hyperthermie-Behandlung
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Krebsbe-
handlung.

—  Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)
Aufwendungen sind nur beihilfefihig bei ausgeprég-
fen cerebralen Bewegungsstirungen (Spastik) oder
schwerer geistiger Behinderung, sofern die dirztlich
verordnete und indizierte Behandlung von Angehdri-
gen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe (z.B.
Krankengymnast) mit entsprechender Zusatzaushil-
dung durchgefiihrt wird. Die Leistung wird den Num-
mern 4 bis 6 des Hinweises 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3
zugeordnet.

—  Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspriipa-
rafen
Aufwendungen sind nur beihilfefiihig bei Krebshe-
handlungen, wenn andere ibliche Behandlungsme-
thoden nicht zum Erfolg gefiihrt haben.

3. Bestehen Zweife| ob eine neve Behandlungsmethode
wissenschaftlich allgemein anerkannt ist und werden
diese durch ein amfs- oder vertravenséirztliches Gutach-
fen bestiitigt, ist der obersten Diensthehdrde zu berich-
fen.

Zv Absatz 4

1. Komplextherapien sind fachgebietsibergreifende Behand-
lungen eines einheitlichen Krankheitsbildes, die gemein-
sam durch drztliches und ggf. nichtirztliches Personal
durchgefiihrt werden. Die Beteiligung eines Arztes muss
dabei sichergestellt werden. Zu den Komplextherapien
gehdren v.a. Asthmaschulungen, ambulante Entwéhnungs-
therapien, ambulante Tinnitustherapien (Pauschalabrech-
nung), ambulante Chemotherapie nach dem Braunschwei-
ger Modell, ambulante kardiologische Therapien, Diabe-
thikerschulungen.

2. Nicht zv den Komplextherapien zihlen u.a. die Soziothera-
pie und die psychiatrische Krankenpflege.

3. Stationdre Komplextherapie bedeutet die Finheit zwischen
Klinisch stationdirer Behandlung und Rehabilitationsmaf-
nahme.

§7
Beihilfefhige Aufwendungen bei
Sanatoriumshehandlung

(1) Aus Anlass einer Sanatoriumsbehandlung sind beiilfefd-
hig die Aufwendungen

1. nach § 6 Abs. 1Nr. 1 bis 3,

2. fiir Unterkunft, Verpflegung und Pflege fiir hachstens 3

Wochen, es sei denn, eine Verliingerung ist aus gesundheit-

lichen Griinden dringend erforderlich; die Aufwendungen

sind beihilfeféhig bis zur Hahe des niedrigsten Satzes des

Sanatoriums und unter Minderung nach § 12 Abs. 1. 2Fiir

Begleitpersonen schwerbehinderter Menschen sind die Auf-

wendungen fiir Unterkunft und Verpflegung bis zu 70 v.H.

des niedrigsten Satzes des Sanatoriums beihilfefiihig; Vor-

aussefzung ist, dass

a) die Notwendigkeit einer Begleitperson hehdrdlich
festgestellt ist und

b) die Notwendigkeit ihrer Anwesenheit fir eine Erfolg
versprechende Behandlung durch das Sanatorium
bestitigt wurde.

nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 mit Ausnahme des Satzes 3,

fiir die Kurtaxe, ggf. auch fiir die Begleitperson,

fiir den dirztlichen Schlusshericht und

fiir die An- und Abreise in Hahe von 0,20 Euro je Enfer-

nungskilometer, héchstens bis zu 200 Euro, unabhiingig

vom benutzten Beférderungsmittel. “Die Entfernungskilo-
meter bestimmen sich regelmiifig nach der kiirzesten Gbli-
cherweise mit einem Kraftfahrzeug zwischen Wohnung und

Sanatorium zuriickzulegenden Strecke. SAuBerdem sind

bei Fahrten mit regelmiifig verkehrenden Befdrderungs-

mitteln die nachgewiesenen Kosten fiir nicht perstnlich mit-
gefihrtes Gepiick beihilfefahig.

(2) 'Die Aufwendungen nach Absatz 1 Nr. 2 bis 6 sind nur dann

beihilfefiihig, wenn

1. nach amfs- oder vertravensiirztlichem Gutachten die Sana-
toriumshehandlung notwendig ist und nicht durch eine
andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersefzt
werden kann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefiihigkeit vorher aner-
kannt hat. 2Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behand-
lung innerhalb von vier Monaten seit Bekanntgabe des
Bescheides begonnen wird.

(3) 'Eine Anerkennung der Beihilfefdhigkeit ist nicht zulssig,

wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalender-

jahren bereits eine als beihilfefiihig anerkannte Sanatoriumsbe-
handlung oder Heilkur durchgefihrt und beendet worden ist.

Non der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden

1. nach einer schweren, einen Krankenhausaufenthalt erfor-
dernden Erkrankung,

2. in Fillen, in denen die soforfige Einlieferung des Kranken
2ur stationiiren Behandlung in einem Sanatorium geboten
ist; in diesen Fiillen ist der Antrag auf Anerkennung der
Beihilfeféihigkeit unverziiglich nachzuholen,

3. bei schwerer chronischer Erkrankung, wenn nach dem Gut-
achten des Amts- oder Vertravensarzies aus zwingenden
medizinischen Griinden eine Sanatoriumsbehandlung in
einem kiirzeren Zeitabstand notwendig ist.

(4)  Sanatorium im Sinne dieser Vorschrift ist eine Krankenan-

stalt, die unter drztlicher Leitung besondere Heilbehandlungen

(z. B. mit Mitteln physikalischer und diditefischer Therapie)

durchfiihrt und in der die dafiir erforderlichen Einrichtungen und

das dofiir erforderliche Pflegepersonal vorhanden sind.

w§7
Zu Absatz 1

1. Bei einer anerkannten Sanatoriumsbehandlung gelten fir
die in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Heilbehandlungen
die in den Hinweisen hierzu festgesetzten Hchsthetriige
ebenfalls.

2. Grundsitzlich sind Aufwendungen fiir eine Sanatoriumshe-
handlung bis zu drei Wochen beihilfefihig. Ergibt sich im
Verlauf der Sanatoriumsbehandlung, dass iiber den von
der Festsetzungsstelle als beihilfeféhig anerkannten Zeit-
raum hinaus eine Verlingerung aus gesundheitlichen Griin-
den dringend erforderlich ist, so kann die Anerkennung der
Beihilfefiihigkeit der weiteren Aufwendungen der Sanatori-
umsbehandlung durch die Festsetzungsstelle auch auf
Grund eines fachéirztlichen Gutachtens des im Sanatorium
behandelnden Arztes erfolgen.

3. Bei der Durchfiihrung von Sanatoriumshehandlungen ist in
der Regel eine Begleitperson nicht erforderlich, da davon
auszugehen ist, dass die Einrichtung diber entsprechend
qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal verfiigt. Von
diesem Grundsatz kann abgewichen werden, wenn im Ein-
zelfall aus medizinischen Griinden die Mitaufnahme einer
Begleitperson zwingend erforderlich ist. Dies kann notwen-
dig sein, wenn
—  wegen schwerwiegenden psychologischen Griinden

eine Trennung des minderjdihrigen Kindes von der
Bezugsperson eine erfolgreiche Durchfiihrung der
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Sanatoriumsbehandlung gefiihrden wiirde, oder

—  der Betroffene wegen einer schweren Behinderung,
2.B. Blindheit, einer stindigen Hilfe bedarf, die von
der Einrichtung nicht erbracht werden kann, oder

—  wihrend der Sanatoriumsbehandlung eine Einiibung
der Begleitperson in therapeutische Verfahren, Ver-
haltensregeln oder Nutzung von technischen Hilfen
notwendig ist.

Der behandelnde Arzt muss vor der beihilferechtlichen

Anerkennung der Sanatoriumsbehandlung bestétigen, dass

die Anwesenheit einer Begleitperson fiir den Frfoly der

Behandlung dringend geboten ist.

4. Nach Nummer 5 sind die Kosten eines drztlichen Schluss-
berichts beihilfefihig. Der Schlussbericht soll bestitigen,
dass die Sanatorivmsbehandlung ordnungsgemdf durch-
gefishrt worden ist. Dariiber hinausgehende medizinische
Angaben sind nicht erforderlich.

5. Bei einer Sanatoriumsbehandlung sind als Fahrkosten 0,20
Euro je Kilometer fiir die An- und Abreise héchstens jedoch
insgesamt bis zu 200 Euro als beihilfeféihig anzuerkennen.
Dabei st das benutzte Beférderungsmittel ohne Belang.
Fiihren Beihilfeberechtigte und ihre beriicksichtigungsfihi-
gen Angehdrigen zur gleichen Zeit und in derselben Fin-
richtung gemeinsam eine Sanatoriumsbehandlung durch,
ziihlt das als eine Fahrt; dies gilt nicht bei Benutzung
dffentlicher Verkehrsmittel.

Zv Absatz 2

1. Fiir den Anerkennungsbescheid nach § 7 Abs. 2 Nr. 2
kann folgendes Formblatt 7 verwendet werden:
(Vom Abdruck des Formblattes 7 wurde aus Platzgriinden
abgesehen.)

2. Ist die Beihilfeféhigkeit der Kosten einer Sanatoriumshe-
handlung nicht anerkannt worden, sind nur Aufwendungen
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 beihilfefihig.

Zu Absatz 3

Bei der Anwendung von Satz 2 Nr. 1 muss eine wieder-
holte Behandlung in einem Sanatorium zur Nachsorge der schwe-
ren Erkrankung erforderlich sein, die den Aufenthalt in
einem Krankenhaus oder Sanatorium notwendig gemacht
hatte; auf einen engen zeitlichen Zusammenhang kommt es nicht
an.

§8
Beihilfefihige Aufwendungen bei Heilkur

(1) Aufwendungen fiir eine Heilkur sind nur beihilfeféhig fiir
Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1 Nr. T) mit Dienstbeziigen, Amfs-
beziigen und Beamte mit Anwirferbeziigen.

(2) Aus Anlass einer Heilkur sind beihilfefihig die Aufwen-

dungen

1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,

2. fiir Unterkunft und Verpflegung fiir hichstens 3 Wochen bis
zum Betrag von 16,00 Euro tiiglich, fir notwendige
Begleitpersonen von schwerbehinderten Menschen im
Sinne von § 7 Abs. 1 Nr. 2 bis zum Betrag von 13,00
Euro figlich, soweit die Aufwendungen iiber 12,50 Euro
tiiglich beziehungsweise 10,00 Euro tiiglich fiir die Begleit-
person hinausgehen,

3. nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 mit Ausnahme des Satzes 3,

4. fir die Kurtaxe, ggf. auch fiir die Begleitperson,

5. fiir den dirztlichen Schlusshericht und

6. fiir die An- und Abreise nach § 7 Abs. T Nr. 6.

3ofern die Aufwendungen nach den Nummern 1 und 2 pauschal

in Rechnung gestellt werden und fiir diese eine Preisvereinbarung

mit einem Sozialleistungstréiger besteht, ist die Beihilfeféihigkeit
auf den Pauschalpreis unter Minderung nach § 12 Abs. 1 be-
grenzi.

(3) 'Die Aufwendungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und 6

sind nur dann beihilfefahig, wenn

1. nach amts- oder vertrauensiirzilichem Gutachten die Heil-
kur zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstfihig-
keit nach einer schweren Erkrankung erforderlich oder bei
einem erheblichen chronischen Leiden eine balneo- oder
klimatherapeutische Behandlung zwingend notwendig ist
und nicht durch andere HeilmaBnahmen mit gleicher
Erfolgsaussicht, inshesondere nicht durch eine andere
Behandlung am Wohnort oder in seinem Einzugsgebiet im
iinne des Bundesumzugskostengesetzes, ersetzt werden

ann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefihigkeit vorher aner-
kannt hat. 2Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behand-
lung innerhalb von vier Monaten seit Bekanntgabe des
Bescheides begonnen wird.



(4)  'Die Anerkennung der Beihilfefiihigkeit der Aufwendungen

einer Heilkur ist nicht zuldssig,

1. wenn der Beihilfeberechtigte in den dem Antragsmonat
vorausgegangenen drei Jahren nicht ununterbrochen im
dffentlichen Dienst beschiiftigt gewesen ist. ZEine Beschiif-
tigung gilt nicht als unterbrochen wihrend der Elternzeit
und der Beurlaubung nach § 72 a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2in
Verbindung mit Absatz 7 des Bundesheamtengesetzes
oder § 48 a Abs. 1 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 Deutsches Richtergesetz sowie wihrend einer Zeit,
in der der Beihilfeberechtigte ohne Dienstbeziige beurlaubt
war und die oberste Dienstbehdrde oder die von ihr
bestimmte Stelle anerkannt hat, dass der Urlaub dienst-
lichen Interessen oder dffentlichen Belangen dient,

2. wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalen-
derjahren bereits eine als heihilfefiihig anerkannte Sanato-
riumshehandlung oder Heilkur durchgefihrt und beendet
worden ist. 2Von der Einhaltung der Frist darf nur abgese-
hen werden bei schwerem chronischen Leiden, wenn nach
dem Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes aus zwin-
genden medizinischen Griinden eine Heilkur in einem kilr-
zeren Zeitabstand notwendig ist,

3. nach Stellung des Antrags auf Entlassung,

4. wenn bekannt ist, dass das Dienstverhiltnis vor Ablauf
eines Jahres nach Durchfishrung der Heilkur enden wird, es
sei denn, dass die Heilkur wegen der Folgen einer Dienst-
beschiidigung durchgefihrt wird,

5. solange der Beihilfeherechtigte vorliiufig des Dienstes ent-
hoben ist.

(5) Bei Anwendung des Absatzes 4 Nr. 1 steht die Zeit der

Tiitigkeit bei

1. Frakfionen des Deutschen Bundestages und der Landtage,

2. Tuwendungsempfiingern, die zu mehr als 50 v.H. aus
dffentlichen Mitteln unterhalten werden und das Beihilfe-
recht des Bundes oder eines Landes anwenden,

der Dienstzeit im offentlichen Dienst gleich.

(6)  Heilkur im Sinne dieser Vorschrift ist eine Kur, die unter

iirztlicher Leitung nach einem Kurplan in einem im Heilkurorte-

verzeichnis enthalienen Kurort durchgefiihrt wird; die Unterkunft
muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein.

(7) 'Aufwendungen fiir Miitiergenesungskuren oder Mutter-

Kind-Kuren in Form einer Rehabilitationskur in einer Einrichtung

des Mittergenesungswerks oder einer anderen nach § 41 SGB V

als gleichwertig anerkannten Einrichtung sind nach MaBgabe des

Absatzes 2 fiir Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfihige

Angehirige beihilfefiihig. 2Die Absitze 3 und 4 gelten sinnge-

miif. *Dies gilt auch fir Vater-Kind-Mafinahmen in dafiir geeig-

neten Einrichtungen.

§8

1. Die Hinweise 1, 3, 4 und 5 zu § 7 Abs. 1 gelfen entspre-
chend.

2. Die beihilfefiihige Anerkennung der Daver einer Heilkur
betrigt max. 3 Wochen. Reisetage werden dabei nicht
beriicksichtigt. Eine Verliingerung einer Heilkur ist nicht
beihilfefiihig.

3. Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium
des Innern als Anhang 2 herausgegeben. (Vom Abdruck
des Heilkurorteverzeichnisses wurde aus Platzgriinden
abgesehen.)

4. Fiir den Anerkennungshescheid nach § 8 Abs. 3 Nr. 2
kann folgendes Formblatt 8 verwendet werden: (Vom
Abdruck des Formblattes 8 wurde aus Platzgriinden abge-
sehen.)

Zu Absatz 7

1. Die fir sonstige Heilkuren geltenden Einschrinkungen,
dass diese nur fiir Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1 Nr. 1)
mit Dienstbeziigen, Amisbeziigen und Beamte mit Anwir-
terbeziigen gelten, finden hier keine Anwendung, so dass
diese Mafinahmen auch fiir beihilfeberechtigte Versor-
gungsempfinger und beriicksichtigungsfihige Angehérige
als beihilfefiihig anerkannt werden kénnen.

2. Die Bewilligung dieser Mafinahme, die grundsdtzlich sta-
tiondir durchgefiihrt wird, setzf voraus, dass der Amis- oder
Vertravensarzt die Kurbedirftigkeit (im Sinne der medizi-
nischen Notwendigkeit) der Mutter/des Vaters bestitigt
hat.

3. Fiir Kinder, die bei Mutter-Kind-Kuren in die Einrichtung mit
aufgenommen werden, gleichwohl sie selbst nicht behand-
lungsbediirftig sind, sind die Aufwendungen neben den
Aufwendungen fiir die Mutter/den Vater beihilfefiihig,
wenn deren Einbeziehung nach drztlicher Bescheinigung
fiir den Erfoly der Mafinahme Voraussetzung ist (z.B.
Unzumutbarkeit der Trennung von Mutter/Vater und Kind

wegen bes. familidrer Verhiltnisse oder dem Alter des Kin-
des, weil das Kind sonst nicht versorgt werden kénnte).
Aufwendungen fiir das Kind sind der Mutter bzw. dem
Vater zuzurechnen.

4. Sofern allein das Kind behandlungsbedirftig ist, so handelf
es sich nicht um eine Mutter-Kind-Kur. In diesem Falle ist
eine Sanatoriumsbehandlung fiir das Kind zu beantragen.

5. Aufwendungen fiir Mutter-Kind-Kuren bzw. Vater-Kind-
Mafinahmen werden nur als beihilfefiihig anerkannt, wenn
sie in Einrichtungen des Mittergenesungswerkes oder einer
anderen nach § 41 SGB V als gleichwertig anerkannten
Einrichtung durchgefishrt werden. Um eine anerkannte Ein-
richtung handelt es sich, wenn ein Versorgungsvertrag nach
§ 111 a SGB V zwischen der Einrichtung und der gesetz-
lichen Krankenkasse besteht.

6. Bei der Mutter/Vater-Kind-Kur handelt es sich um ,eine”
Mafinahme mit der Folge, dass auch nur einmal die Fahrkos-
ten (fiir die Haupiperson — Mutter oder Vater) nach
§ 7 Abs. 1 Nr. 6 als beihilfefiihig anerkannt werden kéin-
nen; dies gilt nicht bei Benutzung dffentlicher Verkehrsmittel.

§9
Beihilfefihige Aufwendungen
bei davernder Pflegebedirftigkeit

(1) 'Bei davernder Pflegebedirftigkeit sind die Aufwendungen
fir eine notwendige hiusliche, teilstationiire oder stationire
Pflege neben anderen nach § 6 Abs. 1 beihilfefhigen Aufwen-
dungen beihilfeféihig. ZAufwendungen fiir Pflegehilfsmittel sowie
fiir MaBinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfel-
des des Pflegebedirftigen sind beihilfefihig, wenn die private
oder soziale Pflegeversicherung hierfiir anteilige Zuschiisse
gezahlt hat. 3Bei in der privaten Pflegeversicherung Versicherten
ist der Befrag beihilfefihig, aus dem der anteilige Zuschuss
berechnet wurde. “Bei Personen nach § 28 Abs. 2 SGB XI wird
entsprechend Absatz 6 Satz 1 verfahren.

(2) "Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kdrper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir
die gewshnlichen und regelmifig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des tiiglichen Lebens auf Daver, voraussichtlich fiir
mindestens 6 Monate, in erheblichem oder haherem MaBe der
Hilfe bediirfen. “Erforderlich ist mindestens, dass die pflegebe-
dirftige Person bei der Krperpflege, der Ernghrung oder der
Mobilitiit fiir wenigstens zwei Verrichtungen einmal tiglich der
Hilfe bedarf und zusiitzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

(3) Bei einer hiuslichen oder teilstationciren Pflege durch
geeignete Pflegekriiffe sind entsprechend den Pflegestufen des
§ 15 SGB XI eihilfefihig die Aufwendungen fiir Pflegebediir-
fige

1. der Stufe | bis zu dreiBig Pflegeeinsiitzen monatlich,

2. der Stufe Il bis zu sechzig Pflegeeinsiitzen monatlich,

3. der Stufe Ill bis zu neunzig Pflegesinsiitzen monatlich.
Bei auBergewdhnlich hohem Pflegeaufwand der Stufe IIl sind
auch Aufwendungen fir zusiitzliche Pflegeeinsiitze beihilfefiihig,
insgesamt héichstens bis zur Hahe der durchschnittlichen Kosten
einer Krankenpflegekraft (Vergitungsgruppe Kr. V der Anlage
1 b zum Bundes-Angestelltentarifvertrag).

(4) "Bei einer hiuslichen Pflege durch andere geeignete Per-
sonen wird eine Pauschalbeihilfe gewiihrt. ZSie richtet sich nach
den Pflegestufen des § 15 SGB XI und betriigt monatlich

1. inStfel 205,00 Euro,
2. inStufell 410,00 Euro,
3. inStufelll 665,00 Euro.

3Ein aus der privaten oder der sozialen Pflegeversicherung zuste-
hendes Pflegegeld und entsprechende Leistungen auf Grund
sonsfiger Rechisvorschrifien sind anzurechnen. *Fiir Personen,
die nicht gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit versichert sind,
werden die Leistungen nach Satz 2 zur Hiilfte gewhrt.

(5)  Wird die Pflege teilweise durch Pflegekrfte (Absatz 3) und
durch andere geeignete Personen (Absatz 4) erbracht, wird die
Beihilfe nach Absatz 3 und 4 anteilig gewiihrt.

(6) Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen
wur Hilfte erhalten, wird zu den Pflegekosten in den Fiillen des
Absatzes 3 in wertmifig gleicher Hahe eine Beihilfe gewdihrt;
§ 5Abs. 3und § 14 sind hierbei nicht anzuwenden. ZUber die-
sen Gesamiwert hinausgehende Aufwendungen sind im Rahmen
des Absatzes 3 heihilfefahig.

(7) 'Bei stationirer Pflege in einer zugelassenen Pflegeein-
richtung (§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) sind die nach dem Grad
der Pflegebedirfrigkeit entstehenden pflegebedingten Aufwen-
dungen (§ 84 Abs. 2 Saiz 2 SGB XI) beihilfefihig. ZBeihilfefé-
hig sind pflegebedingte Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege
bis zu einem Pauschalbetrag von monatlich

1. 1.023,00 Euro fiir Pflegebedirftige der Pflegestufe I.

2. 1.279,00 Euro fiir Pflegebediirfrige der Pflegestufe I1.
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3. 1.432,00 Euro fiir Pflegebediirfrige der Pflegestufe I11.

4. 1.688,00 Euro fiir Pflegebedirftige, die nach § 43 Abs. 3
SGB Xl als Hirtefall anerkannt sind.

3Absatz 6 Satz 1 gilt entsprechend. *Zu den Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der Investitionskosten
wird keine Beihilfe gewdhrt, es sei denn, dass sie einen Eigenan-
teil des Einkommens nach Satz 6 Gibersteigen. SEinkommen sind
die Dienst- und Versorgungsheziige (ohne den kinderbezogenen
Anteil im Familienzuschlag) nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsiitzen sowie die Renten aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung und aus einer zusiitzlichen Alters- und Hinter-
bliebenenversorgung des Beihilfeberechtigten und des Ehegatten
einschlieBlich dessen laufenden Erwerbseinkommens. ®Der Eigen-
anteil betriigt

1. bei Beihilfeberechtigten mit Einkommen bis zur Héhe des
Endgehaltes der Besoldungsgruppe A 9 Bundeshesoldungs-
gesefz
a) mit einem beriicksichtigungsfihigen Angehérigen

30 v.H. des Einkommens,
b)  mit mehreren beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen
25 v.H. des Einkommens,

2. bei Beihilfeberechtigten mit héherem Einkommen

a) mit einem beriicksichtigungsfihigen Angehérigen
40 v.H. des Einkommens,

b)  mit mehreren beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen
35 v.H. des Einkommens,

3. bei alleinstehenden Beihilfeberechtigten und bei gleichzei-
tiger stationdrer Pflege des Beihilfeberechtigten und aller
beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen 70 v.H. des Ein-
kommens.

"Die den Eigenanteil iibersteigenden Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung einschlieBlich der Investitionskosten wer-
den als Beihilfe gezahlt.
(8) 'Die Festsetzungsstelle entscheidet iber die Beihilfefihig-
keit der Aufwendungen auf Grund eines dirztlichen Gutachtens,
das zu dem Vorliegen der davernden Pflegebediirftigkeit sowie
2u Art und notwendigem Umfang der Pflege Stellung nimmt. 2Bei
Versicherten der privaten oder sozialen Pflegeversicherung ist auf
Grund des fiir die Versicherung erstellten Gutachtens zu entschei-
den. *In anderen Fiillen bedarf es eines amts- oder vertrauens-
iirztlichen Gutachtens. “Die Beihilfe wird ab Beginn des Monats
der erstmaligen Antragstellung gewhrt, frihestens jedoch ab
dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen.

(9)  'Aufwendungen fiir Pflegebediirftige in einer vollstationi-

ren Einrichtung der Behindertenhilfe, in der die berufliche und

soziale Eingliederung, die schulische Aushildung oder die Erzie-
hung Behinderter im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen

(§ 71 Abs. 4 SGB XI), sind nach Art und Umfang des § 43 a

SGB Xl beihilfefiihig. ZFiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI

Leistungen zur Hilfte erhalten, gilt Absatz 6 entsprechend.

Ww§9
Zv Absatz 1

Die Beihilfefihigkeit umfasst die bei einer héuslichen, teilstatio-
niiren und stationdiren Pflege entstehenden Aufwendungen fir
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (vgl. Hinweise 2
und 3 zu Absatz 2). Aufwendungen fiir eine notwendige Behand-
lungspflege sind daneben nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 beihilfefahig.

Zv Absatz 2

1. Krankheiten oder Behinderungen sind
— Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstérun-

gen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

—  Funkfionsstérungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane,

—  Strungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gediichtnis- oder Orientierungsstirungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Be-
hinderungen.

2. Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
tiglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Ver-
richtungen.

3. Gewdhnliche und regelmdfiig wiederkehrende Verrichtun-
gen sind
—  im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen,

Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentleerung,

— i Bereich der Erndihrung das mundgerechte Zube-
reiten oder die Aufnahme der Nahrung,

—  im Bereich der Mobilitiit das selbstéindige Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Ste-



hen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

—  im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das
Finkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen,
Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung
oder das Beheizen.

Bei Kindern ist der zusiitzliche Hilfebedarf gegeniiber

einem gesunden gleichaltrigen Kind mafigebend.

LZur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und zum Verfah-

ren siehe Hinweise zu Absatz 8.

Die Beschiftigung und Betreuung z.8. in einer Werkstatt

fiir Behinderte ist keine Pflege im Sinne des § 9. Werk-

stattgebiihren und Versicherungsbeitrige fir den Behin-
derten sind deshalb nicht beihilfefiihig. Ebenfalls nicht bei-
hilfeféhig sind die Aufwendungen, die durch einen zur

Erfiillung der Schulpflicht vorgeschriebenen Sonderschul-

unterricht entstehen (z.B. Fahrkosten).

Zu Absatz 3

I.

4.1

42

43

Als Pflegeeinsatz gilt die Titigkeit, die die geeignete Pfle-
gekraft bei der Kirperpflege, der Ernihrung oder der
Mobilitiit bzw. der hauswirtschaftlichen Versorgung jeweils
zusammenhdngend erbringt.
Nach § 89 SGB XI werden Vergiitungen der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsditzen
vereinbart. Aufwendungen fiir Pflegeeinsiitze sind ange-
messen, soweit sie sich im Rahmen dieser Vergiitungsver-
einbarungen halten. Dabei sind in Pflegestufe | hichstens
20 %, in Pflegestufe Il hichstens 40 % und in Pflegestufe
Il héchstens 60 % der durchschnittlichen Kosten einer
Krankenpflegekraft (Absatz 3 Satz 2) beihilfefiihig; die
jeweiligen stufenabhéngigen Einséitze gelfen als erbracht,
soweit nicht Absatz 5 Anwendung findet. Fahrkosten sind
nicht gesondert beihilfefihig.
Geeignete Pflegekrifte sind Personen, die
—  bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)
angestellt sind und die unter stindiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedirf-
fige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschafilich
versorgen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB XI) oder
—  bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Abs. 2
SGB XI) oder
—  von der privaten Pflegeversicherung zur Pflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung zugelassen sind
oder
—  mit der Pflegekasse einen Finzelvertrag nach § 77
Abs. 15GB XI geschlossen haben.
Der Umfang des beihilfefihigen Pflegeaufwandes ist
abhingig von der Zvordnung zu einer der drei Pflegestu-
fen.
Pflegestufe |
Erheblich Pflegebediirftige sind Personen, die bei der K-
perpflege, der Ernéihrung oder der Mobilitit fiir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal figlich der Hilfe bediirfen und zusiitz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung benétigen.
Pflegestufe Il
Schwerpflegebediirftige sind Personen, die bei der Karper-
pflege, der Erndihrung oder der Mobilitiit mindestens drei-
mal tiglich zv verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedir-
fen und zusiitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
Pflegestufe Il
Schwerstpflegebediirftige sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernéihrung oder der Mobilitiit tiglich rund
um die Uhr, auch nachs, der Hilfe bediirfen und zusiitzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.
Zur Héhe der Durchschnittskosten einer Krankenpflege-
kraft vgl. Hinweis 2 zu § 6 Abs. 1 Nr. 7.
Bis zu den festgelegten Obergrenzen der beihilfeféihigen
Aufwendungen sind die Kosten einer teilstationdren Pflege
in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung beihilfefihig.
Hierbei gelten die jeweiligen Pflegeeinsiitze als erbracht,
soweit im Einzelfall nicht eine geringere Inanspruchnahme
nachgewiesen wird. Stellt die teilstationdre Pflegeeinrich-
fung einen Pauschalsatz fiir Pflegeleistungen und Unter-
kunft und Verpflegung in Rechnung, sind 50 v.H. des Pau-
schalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.
Wird ein davernd Pflegebedirftiger voriibergehend in
einer Pflegeeinrichtung gepflegt (Kurzzeitoflege), sind die
Pflegeaufwendungen bis 1.432,00 Euro im Kalenderjahr
beihilfefihig.
Auf Grund des Pflegeleistungs-Ergiinzungsgesetzes vom
14.12.2001 (BGBI. I'S. 3728) kénnen Beihilfen zu Auf-

wendungen fiir zusditzliche Betreuungsleistungen fir den in
§ 45 a SGB XI beschriebenen Personenkreis neben Leis-
tungen nach § 9 Abs. 3, 4 und 5 gewiihrt werden. Art und
Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich
nach § 45 b SGB XI. Wird der Hachstbetrag von 460 Euro
in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht
verbrauchte Betrag in das Folgejahr ibertragen werden.
Werden die Voraussetzungen nach § 45 a SGB X1 erst im
Laufe eines Kalenderjahres erfiillt ist der Hachstbetrag von
460 Euro nur anteilig anzverkennen. Fiir Personen, die
Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB X1 erhalten, gilt § 9
Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Zu Absatz 4

1.

4.1

Andere gesignete Personen sind Pflegepersonen, die nicht
erwerbsmdflig einen Pflegebediirftigen mindestens 10,5
Stunden wéichentlich in seiner héuslichen Umgebung pfle-

gen.
Die Hahe der Pauschalbeihilfe ist abhéingig von den drei
Pflegestufen des SGB XI (vgl. hierzu Hinweis 4 zu Absatz 3).
Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6, der Sanatori-
umsbehandlung nach § 7 oder der stationdiren Pflege nach
Absatz 7 oder 9 fiir den Pflegebediirftigen geltend gemacht
werden, unterbrechen die héusliche Daverpflege. Fiir diese
Zeiten wird die Pauschalbeihilfe anteilig nicht gewdhrt. Dies
gilt nicht in den ersten vier Wochen einer vollstationdiren
Krankenhausbehandlung (§ 6 Abs. 1 Nr. 6) oder Sanato-
rivmsbehandlung (§ 7).

Beihilfen zv Aufwendungen fiir eine Verhinderungspflege
kénnen gewihrt werden, wenn die private oder soziale
Pflegeversicherung hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat.
Art und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestim-
men sich nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28
Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Hilfte erhalten, gilt § 9
Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Beihilfen werden auch zu Aufwendungen fiir Beratungsbe-
suche nach § 37 Abs. 3 SGB XI (Pflege-Pflichteinsiitze)
gewihrt, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung
hierfiir anteilig Zuschisse zahlt. Die Durchfiihrung der
Beratungen ist nach § 37 Abs. 4 SGB XI auch gegeniiber
der Festsetzungsstelle zu belegen. Der Umfang der anteili-
gen Beihilfeleistungen bestimmt sich nach § 37 Abs. 3
und 6 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2
SGB XI Leistungen zur Hiilfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6
Satz 1 entsprechend.

Entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvor-
schriften im Sinne von Satz 3 sind z.B. solche nach § 35
Abs. 1 BVG, § 34 BeamtVG. Dies gilt nicht fiir Leistungen
nach § 69 a BSHG.

Erfolgt die Pflege nicht fir den gesamten Kalendermonat,
ist die Pauschalbeihilfe entsprechend zv mindern; dabei ist
der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Pau-
schalbeihilfe wird bis zvm Ende des Kalendermonats geleis-
tet, in dem der Pflegebedirftige gestorben ist.

Filr die in Hinweis 1 genannten Personen sind nach Maf-
gabe des § 19 Satz 2 i.V.m. § 44 SGB X Beitréige zur
gesetzlichen Rentenversicherung abzufiihren. Die Beitrige
sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI von den Festset-
zungsstellen anteilig zu tragen. Einzelheiten der Zahlungs-
abwicklung ergeben sich aus einer Information des Ver-
bandes Deutscher Rentenversicherungstriiger zur Durch-
fishrung der Rentenversicherung der Pflegepersonen durch
die Festsetzungsstellen der Beihilfe, die das Bundesministe-
rium des Innern bekannt gibt.*)

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Ren-
tenversicherungstriiger erfolgen durch die Pflegekasse
oder das private Pflegeversicherungsunternehmen. Die
Festsetzungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht. Es
werden keine Bescheinigungen iiber die Héhe der abge-
fishrten anteiligen Rentenversicherungsbeitriige fiir die
Pflegeperson erstellf: dies ist Sache der privaten und sozia-
len Pflegeversicherung.

Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung auf die Pau-
schalbeihilfe siehe Hinweis 2 zu § 17 Abs. 7.

Zu Absatz 5

1.

Bei einer Kombination der Leistungen nach den Abséitzen 3
und 4 ist das in der privaten oder sozialen Pflegeversiche-
rung zugrunde gelegte Verhiiltnis der anfeiligen Inan-
spruchnahme auch fir die Beihilfe mafgeblich.

Beispiele:

Ll

Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versor-
gungsempfanger nimmt als Pflegebedirftiger der Stufe Il
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Gesamt 465,85 Furo
1.2 Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versor-
gungsempfiinger nimmt als Pflegebedirftiger der Stufe Il
v jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrifte
(460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld
(205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch; die hlftige
Hachstgrenze fiir Pflegekrifte wird nicht iberschritten. Als
Person nach § 28 Abs. 2 SGB XI erhiilt der Versorgungs-
empfénger von der sozialen Pflegeversicherung in diesem
Fall von der Hilfre 50 %.
a)  Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft
50 % von 460,50 Euro = 230,25 Euro
— zum Pflegegeld
50 % von 205,00 Euro = 102,50 Euro
Gesamt 33275 Euro
b)  Leistungen der Beihilfe
— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft in
gleichem Wert der Leistung der sozialen Pflege-
versicherung (Absatz 6) = 230,25 kuro
— Pauschalbeihilfe 50 % von
410,00 Euro = 205,00 Euro ab-
ziiglich des anteiligen Pflegegeldes
der sozialen Pflegeversicherung
von 102,50 Euro = 10250 Euro
Gesamt 33275 Euro
Zu Absatz 7

I

v jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrifte
(460,50 Euro von 921,00 Furo) und das Pflegegeld
(205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch. Die hlftige
Héchstgrenze wird nicht iiberschritten.
a)  Leistungen der privaten Pflegeversicherung

— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft

30 % von 460,00 Euro = 138,15 Euro
— zum Pflegegeld

30 % von 205,00 Euro = 61,50 Furo

Gesamt 199,65 Euro

b)  Leistungen der Beihilfe
— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft
70 % von 460,50 Euro = 32235 Furo
— Pauschalbeihilfe
205,00 Euro abziiglich 61,50 Euro
der privaten Pflegeversicherung = 143,50 Euro

Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die

Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie der medizini-

schen Behandlungspflege pauschal

a)  fir Pflegebediirfrige der Pflegestufe I in Héhe von
1.023,00 Euro monatlich,

b)  fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hahe von
1.279,00 Euro monatlich,

¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill in Héhe von
1.432,00 Euro monatlich,

d) fiir Pflegebediirftige, die nach § 43 Abs. 3 SGB XI
als Hiirtefall anerkannt sind, in Hahe von 1.688,00
Euro monatlich.

Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen

der privaten oder sozialen Pflegeversicherung erbracht, ist

davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung eine nach

§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI zugelassene Einrichtung ist.

Bei den Pflegesiitzen dieser Finrichtungen ist eine Diffe-

renzierung nach Kostentréigern nicht zulissig (§ 84 Abs. 3

SGB XI).

Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Abs. 1 SGB XI sind

nicht beihilfeféihig.

Investitionskosten sind die in § 82 Abs. 3 SGB XI genann-

ten Aufwendungen.

Werden in den Fillen des Satzes 3 die Kosten fiir Unter-

kunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der

Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewie-

sen, ist grundsditzlich die von der privaten oder sozialen

Pflegeversicherung vorgenommene Aufteilung der Kosten

maf3geblich.

Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die durch die Unter-

brechung wegen Krankheit des Pflegebediirftigen erhoben

werden, gehdren zu den pflegebedingten Aufwendungen

und sind daher im Rahmen der Hachstsitze beihilfeféihig.

Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in

der Person des Pflegebediirftigen liegenden Grund bis zu

30 Kalendertagen jihrlich.

*) Siehe Rundschreiben vom 30.3.1995 (GMBI. S. 347)



7. Als Endgehalt der Besoldungsgruppe A 9 wird das End-
grundgehalt der Besoldungsgruppe A 9 zuziiglich des Fami-
lienzuschlags Stufe 1 und der allgemeinen Stellenzulage
nach Vorbemerkung Nr. 27 Abs. 1 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B
zugrunde gelegt; das Bundesministerium des Innern gibt
den jeweiligen Betrag bekannt.

8. Das Einkommen ist vom Beihilfeberechtigten durch Vorlage
geeignefer Unferlagen nachzuweisen:

8.1 Dienstbeziige im Sinne dieser Vorschrift sind die in § 1
Abs. 2 BBesG genannten Brutiobeziige (Grundgehal, all-
gemeine Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27 zu den
Bundeshesoldungsordnungen A und B sowie Familienzu-
schlag ohne kinderbezogene Anteile); Versorgungsbeziige
sind die in § 2 Abs. 1 BeamtVG genannten Bruttobeziige
(mit Ausnahme des in der dortigen Nummer 8 genannten
Unterschiedshetrages), soweit nicht nach § 57 BeamiVG
(Versorgungsausgleich) geringere Versorgungsbeziige
zustehen. Unfallausgleich nach § 35 BeamtVG, Unfallent-
schiidigung nach § 43 BeamtVG und Leistungen fir
Kindererziehung nach § 294 SGB VI bleiben unbe-
riicksichtigt. Beim Zusammentreffen von Versorgungsbe-
ziigen mit Verwendungseinkommen, Versorgung aus
zwischenstaatlicher oder iberstaatlicher Verwendung,
mehrerer Versorgungsbeziige oder den in Satz 4 bezeich-
nefen Renten ist die Summe aller nach Anwendung von
Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften gezahlten Dienst-
oder Versorgungsbeziigen zugrunde zu legen.

8.2 Renten sind mit ihrem Zahlbetrag zv beriicksichtigen; dies
st bei Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung der
Betrag, der sich ohne Beriicksichtigung des Beitragszu-
schusses und vor Abzug der Beitriige zur Kranken- und
Pflegeversicherung ergibt.

8.3 Einkommen von Kindern bleiben unberiicksichtigt. Einkom-
men aus geringfiigigen Titigkeiten (§ 8 SGB V) bleiben
aufBer Ansatz.

8.4 st der Ehegatte berufstiitig, kann im Regelfall davon aus-
gegangen werden, dass die Einkommensgrenze Giberschrit-
ten wird. Soweit der Beihilfeberechtigte nachweist, dass
beide Einkommen geringer sind, sind als Erwerbseinkom-
men des Ehegatten inshesondere das Bruttoeinkommen
aus einer selbstiindigen oder nichtselbstindigen Ttigkeit
sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen. Bei monat-
lich schwankenden Einkommen ist ein Durchschnitt der
letzten 12 Monate fiir die Ermittlung des Eigenanteils her-
anzuziehen.

9. Beriicksichtigungsféhige Angehrige im Sinne des Satzes 5
Nr. 1 bis 3 sind Personen, die nach § 3 Abs. 1 zu beriick-
sichtigen oder nach § 4 Abs. 3 nur deshalb nicht zu
beriicksichtigen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind.

10.  Die Beihilfe ist in voller Hohe des nach Anrechnung des
Figenanteils verbleibenden Betrages zu zahlen; § 14 fin-
det keine Anwendung.

11. Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung siehe Hin-
weis 2zu § 17 Abs. 7.

Zu Absatz 8

1. Dem Antrag auf Beihilfe ist ein Nachweis iber die Pflege-

bediirftigkeit und die Zuordnung zu einer bestimmten Pfle-
gestufe beizufiigen.
Filr Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversiche-
rung hat deren Versicherung die Pflegebediirfrigkeit und
die Stufe der Pflegebedirftigkeit feststellen zu lassen
(gesetzliche Verpflichtung). Diese Fesistellung ist auch fiir
die Festsetzungsstelle mafigebend und dieser vom Antrag-
steller in geeigneter Weise zugéinglich zv machen (z.B.
Abschrift des Gutachtens, ggf. schriftliche Leistungszusage
der Versicherung). Ohne einen derartigen Nachweis ist
diesbeziiglich eine Bearbeitung des Antrages nicht méglich
(vgl. § 22 VwVfG). Entsprechendes gilt auch fiir das Vor-
liegen eines auflergewdhnlich hohen Pflegeaufwandes bei
Schwerstpflegebediirftigen. Besteht keine Pflegeversiche-
rung, ist ein amts- oder vertravensirztliches Gutachten
iiber die Pflegebediirftigkeit und die Zvordnung zu einer
bestimmten Pflegestufe vorzulegen.

2. Ist im Einzelfall der Leistungsnachweis nicht ausreichend
oder beantragt der Beihilfeberechtigte abweichend Beihilfe
zu einer hheren Pflegestufe, ist mit Zustimmung des Pfle-
gebediirftigen bei der privaten oder sozialen Pflegeversi-
cherung eine Ausfertigung des Gutachtens anzufordern.

3. Frhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebe-
scheid Widerspruch mit der Begriindung, die von der Pfle-
geversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu niedrig, ist
der Widerspruch zwar zuléissig, jedoch ist die Entscheidung
bis zum Eintritt der Rechiskraft der Feststellung der Pflege-
versicherung auszusetzen; sodann ist der Widerspruch ggf.
als unbegriindet zuriickzuweisen.

4. Fir Klagen in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z.B.
Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Zuordnung zv
einer Pflegestufe) sind die Sozialgerichte zustiindig (Artikel
33 PflegeViG).

Zu Absatz 9

Beihilfefiihig sind 10 v.H. des nach § 93 Abs. 2 BSHG verein-
barten Heimentgelts, hichstens 256,00 Euro monatlich.

§9%a
Beihilfefihige Aufwendungen in Hospizen

1Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfihige Angehérige, die
keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, haben Anspruch auf
Beihilfe zu den Aufwendungen stationdrer oder teilstationiirer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behand-
lung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen
Haushalt oder in der Familie nicht erbracht werden kann. 2Die
Aufwendungen sind nach MaBgabe der drztlichen Bescheinigung
beihilfefiihig fiir die Versorgung (einschlieBlich Unterkunft und
Verpflegung) in Hospizen im Sinne des § 39 a SGB V, jedoch
hachstens bis zur Hohe des Zuschusses, den die gesetzliche Kran-
kenversicherung erbringt. *Dariiber hinaus kénnen Leistungen
nach § 9 erbracht werden, sofern die zustindige Pflegekasse
anteilig Leistungen erbringt. “Die Beihilfe ist insoweit zu mindern,
als unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsiri-
ger die tatsiichlichen kalendertiiglichen Kosten iiberschritten wer-
den.

v§ 9a

1. Hospize sind Einrichtungen, in denen unheilbar Kranke in
ihrer letzten Lebensphase palliativ-medizinisch, d.h. lei-
densmindernd, pflegerisch und seelisch betreut werden.
Das Hospiz muss einen Versorgungsvertrag mit der gesetz-
lichen Krankenkasse abgeschlossen haben.

2. In Ausnahmeféllen kénnen die Kosten bis zur Hahe der
Kosten einer Hospizbehandlung auch in anderen Héusern,
die palliativ-medizinische Versorgung erbringen, ibernom-
men werden, wenn auf Grund der Besonderheit der Erkran-
kung oder eines Mangels an Hospizplétzen eine Unterbrin-
gung in einem wohnortnahen Hospiz nicht méglich ist.

§10
Beihilfefihige Aufwendungen bei Vorsorgemafinahmen

(1) 'Aus Anlass von Mafinahmen zur Frisherkennung von

Krankheiten sind nach Mafigabe der hierzu ergangenen Richtli-

nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen die

folgenden Aufwendungen beihilfeféhig:
bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres
die Kosten fiir Untersuchungen zur Frisherkennung von
Krankheiten, die eine kirperliche oder geistige Entwick-
lung des Kindes in nicht geringfiigigem Mafle geféhrden,

2. bei Kindern und Jugendlichen die Kosten fir eine Jugend-
gesundheitsuntersuchung zwischen dem vollendeten 13.
und dem vollendeten 14. Lebensjahr, wobei die Unfersu-
chung auch bis zu 12 Monate vor und nach diesem Zeit-
intervall durchgefiihrt werden kann (Toleranzgrenze),

3. bei Fraven vom Beginn des zwanzigsten, bei Ménnern vom
Beginn des finfundvierzigsten Lebensjahres an die Kosten
fir jihrlich eine Untersuchung zur Fritherkennung von
Krebserkrankungen,

4. bei Personen von der Vollendung des fiinfunddreiBigsten
Lebensjahres an die Kosten fiir eine Gesundheitsuntersu-
chung, inshesondere zur Friherkennung von Herz-, Kreis-
lauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.
Diese Aufwendungen sind jedes zweite Jahr beihilfefahig.

(2) Beihilfefdhig sind Aufwendungen fiir prophylakfische zahn-

iirztliche Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 und 200 des

Gehiihrenverzeichnisses der Gebishrenordnung fiir Zahnirzte.

(3) Beihilfefihig sind Aufwendungen fiir amtlich empfohlene

Schutzimpfungen, jedoch nicht anldsslich privater Reisen in

Gebiete auBerhalb der Europiischen Union.

w§ 10
v Absatz 1
1. Die Krebsfriherkennungs-Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen vom 26.4.1976 in der

jeweils aktvellen Fassung.
2. Die Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
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Krankenkassen vom 26.4.1976 in der jeweils aktuellen
Fassung.

3. Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen vom
26.4.1998 in der jeweils aktvellen Fassung.

4. Die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen vom 24.8.1989 in
der jeweils aktuellen Fassung.

Zu Absatz 3

Auch bei im Rahmen von Vorsorgemafinahmen beschafften Mit-
teln sind Abziige nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 vorzunehmen.

§11
Beihilfefihige Aufwendungen bei Geburt

Aus Anlass einer Geburt sind beihilfefihig die Aufwendungen

1. fiir die Schwangerschaftsilberwachung,

2. entsprechend § 6 Abs. 1Nr.1his 3,5,6,8und9,

3. fir die Hebamme und den Entbindungspfleger,

4. fiir eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung
oder ambulanter Entbindung in einer Krankenanstalt bis zu
wei Wochen nach der Geburt, wenn die Wachnerin nicht
bereits wegen Krankheit von einer Berufs- oder Ersatzpfle-
gekraft nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 gepflegt wird; § 6 Abs. 1
Nr. 7 Satz 3 ist anzuwenden,

5. entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 6 fiir das Kind.

g1l
Zu Absatz 1

1. Fir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
iiber die drztliche Betreuung wiihrend der Schwangerschaft
und nach der Enthindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der
jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind
bei Schwangeren auch die Aufwendungen fir einen HIV-
Test beihilfefihig.

2. Leistungen einer Hebamme oder eines Enthindungspflegers
(z2.B. Geburtsvorbereitung einschlieBlich Schwangerschafts-
gymnastik) nach der Hebammengebishrenordnung bediir-
fen keiner drztlichen Verordnung, soweit nicht in der
Hebammengebiihrenordnung etwas anderes bestimmt ist.

3. Leistungsabrechnungen von Hebammen oder Entbindungs-
pflegern richten sich nach den jeweiligen Verordnungen der
Bundeslinder iiber die Gebiihren fiir Leistungen der
Hebammen und Entbindungspfleger auferhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung, in dem die Beihilfeberechtigte
oder beriicksichtigungsfihige Angehérige ihren Wohn-
bzw. Aufenthaltsort hat.

§12
Eigenbehalte, Belastungsgrenzen

(1) 'Die heihilfefiihigen Aufwendungen mindern sich
1. um 10 v.H. der Kosten, mindestens um 5 Euro, hchstens
um 10 Euro, jeweils um nicht mehr als die tatsichlichen

Kosten bei
a)  Arznei- und Verbandmitteln im Sinne von § 6
Abs. 1 Nr. 2.

b) Hilfsmitteln im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 4, bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln héchstens um
10 Euro fiir den Monatsbedarf je Indikation.

¢)  Fahrtkosten im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 9.

2. um 10 Euro je Kalendertag bei

a)  vollstationiiren Krankenhausleistungen nach § 6
Abs. T Nr. 6 Satz 1 Buchstabe a und Satz 2 und im
unmittelbaren Anschluss oder engen zeitlichen Zu-
sammenhang an vollstationdre Krankenhausleis-
tungen durchgefiihrie RehabilitationsmaBnahmen
hachstens fir insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr.

b)  Aufwendungen nach § 7 Abs. 1 Nr. 2.

) Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Satz 3.

3. um 10 vH. und 10 Euro je Verordnung fiir die ersten 28
Tage der Inanspruchnahme bei héiuslicher Krankenpflege
nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 und

4. um einen Pauschalbetrag je Kalenderjahr von 20,00 Euro
je Beihilfeberechtigten und je beriicksichtigungsféhigen
Angehirigen bei Inanspruchnahme von rztlichen, zahn-
iirztlichen oder psychotherapeutischen Leistungen durch
die genannten Personen.

Betriige nach Saiz 1 sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen

fir



a)  Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, aus-
genommen Fahrten nach § 6 Abs. 1 Nr. 9,

b)  Empfinger von Versorgungsheziigen mit Beziigen
bis zur Hahe des auf einen vollen Euro-Betrag abge-
rundeten 1,1fachen Satzes des Mindestruhegehaltes
nach § 14 Abs. 4 Satz 2 und 3 Beamtenversor-
gungsgesetz zuziiglich des Familienzuschlags der
Stufe 1 nach § 40 Abs. 1 Bundeshesoldungsgesetz,

¢)  Schwangere im Zusammenhang mit Schwanger-
schafisheschwerden oder der Entbindung,

d)  Personen, die Leistungen nach § 9 Abs. 7 Satz 4
erhalten,

e) irztliche und zahnirztliche Vorsorgeleistungen sowie
Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten,

f)  Leistungen, soweit nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 und 4 vom
Bundesministerium des Innern beihilfefihige Hachst-
betriige festgesetzt worden sind.

(2) 'Betriige nach Absatz 1 sind innerhalb eines Kalenderjah-
res auf Antrag nicht mehr abzuziehen, soweit sie fiir den Beihil-
feberechtigten und seine beriicksichtigungsfhigen Angehérigen
zusammen die Belastungsgrenze berschreiten. ZDiese hetriigt

a) 2 v.H. des jihrlichen Einkommens im Sinne von § 9
Abs. 7 Satz 5;

b)  fiir chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit
in Daverhehandlung sind, 1 v.H. des jéihrlichen Ein-
kommens im Sinne von § 9 Abs. 7 Satz 5.

%Die Abzugshetriige gelten mit dem Datum des Entstehens der
Aufwendungen als erbracht. “Das Einkommen des Ehegatten wird
nicht beriicksichtigt, wenn dieser Mitglied der gesefzlichen Kran-
kenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. *Das Einkom-
men vermindert sich bei verheirateten Beihilfeberechtigten um
15 v.H. und fiir jedes Kind bis zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkom-
mensteuergeseizes ergebenden Betrag. ®MaBgebend fiir die Fest-
stellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jdhrliche Einkom-
men des vorangegangenen Kalenderjahres.

(3) Das Bundesministerium des Innern kann fiir Beihilfebe-
rechtigte und beriicksichtigungsfiihige Angehdrige, die sich
besonders gesundheitshewusst verhalten, indem sie regelmifiig
an Vorsorgeprogrammen, Leistungen zur Fritherkennung von
Krankheiten und dergleichen teilnehmen, geringere als in Absatz
1 vorgesehene Abzugshetriige festlegen.

w§ 12
Zv Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

1. Satz I findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststrei-
fen sowie fiir beim Arzt/Zahnarzt verbrauchte Arznei- und
Verbandmittel, die als Auslagen abgerechnet werden (vgl.
§ 10 60A).

2. Mafgebend fir den Abzugsbetrag nach Nummer 1 ist der
Apothekenabgabepreis jedes verordneten Arznei- und Ver-
bandmittels. Dies gilt auch bei Mehrfachverordnungen
bzw. bei der Abgabe der verordneten Menge in mehreren
Packungen. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhéngig
vom Bezugsweg des Arznei- und Verbandmittels.

3. Bei Aufwendungen fiir Reparaturen und Betrieb sowie der
Unterhaltung von Hilfsmitteln sind keine Eigenbehalte/
Abzugshetrige) anzusetzen. Der Figenbehalt gilt bei
Anschaffung (ggf. Miete, hier nur einmalig fiir die erste
Miete) und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln.

4. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich
die beihilfeféihigen Aufwendungen um 10 v.H. der Kosten,
héichstens um 10 Euro fiir den Monatshedarf je Indikation.
Sofern aus der drztlichen Verordnung nichts anderes her-
vorgeht, ist die in der Verordnung angegebene Stiickzahl
als ,Monatsbedarf” anzusehen. Der Monatsbedarf ist auf
den Kalendermonat zu beziehen. Der Mindestabzugsbetrag
in Hahe von 5 Euro findet hier keine Anwendung.

5. Fiir die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstatio-
niiren Krankenhausbehandlung im Sinne von § 6 Abs. 1
Nr. 6 entstehenden Beférderungskosten ist der Abzugsbe-
trag nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe ¢ nur fiir die
erste und letzte Fahrt zugrunde zv legen. Dies gilt entspre-
chend bei ambulant durchgefihrten Operationen (Nr. 1.2
des Anhangs 1 zu Hinweis 8 zu § 5 Abs. 1) beziiglich der
Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den
jeweiligen Behandlungsfall sowie bei einer dirztlich verord-
neten — ambulanten — Chemo-/Strahlentherapieserie.

Zv Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a

1. Der Abzug erfolgt fiir ersten 28 Kalendertage; sowohl fiir
den Aufnahme- als auch den Entlassungstag.

2. Nachstehende Krankenhaushehandlungen unterliegen kei-
nem Abzugshetrag:

—  Enthindungen

— fteilstationdre Behandlungen

— vor- und nachstationére Behandlungen
—  ambulante Operationen im Krankenhaus.

Zv Absatz 1 Satz 1 Nummer 3

1. Der Abzugsbetrag in Hahe von 10 v.H. fiir die Aufwen-
dungen der voriibergehenden héuslichen Krankenpflege
(§ 6 Abs. 1 Nr. 7 BhV) ist begrenzt auf 28 Tage je Kalen-
derjahr. Bei einem erneuten Krankheitsfall im selben
Kalenderjahr werden deshalb keine Abzugshetriige mehr in
Ansatz gebracht, soweit der Zeitraum von 28 Tagen aus
dem ersten und jedem weiteren Krankheitsfall zusammen
iiberschritten wird. Neben dem Abzugsbetrag fiir die héus-
liche Krankenpflege wird fir jede dirztliche Verordnung ein
Betrag von 10 Euro von den beihilfefihigen Aufwendungen
einbehalfen.

2. Wenn hiusliche Krankenpflege (mit Figenbehalt nach § 12
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 BhV) mit Behandlungspflege (kein
Figenbehalt nach § 12 BhV) zusammentrifft und der
jeweilige anteilméfige Aufwand nicht aus der drztlichen
Verordnung hervorgeht, ist der Hachsthetrag (§ 6 Abs. 1
Nr. 7 Satz 4 BhV) jeweils hiilftig auf beide Leistungsarten
aufzuteilen.

Zu Absatz 1 Satz 2

1. Psychotherapeutische Leistungen werden den drztlichen
Leistungen gleichgesetzt. Das heifft, dass eine Minderung
der Beihilfe fiir psychotherapeutische Leistungen nicht in
Betracht kommt, wenn im gleichen Kalendervierteljahr
ambulante drztliche Leistungen in Anspruch genommen
worden sind und dafiir die Beihilfe bereits um 10 Euro
gemindert wurde. Dies gilt auch fiir drztliche Leistungen,
wenn zuvor die Beihilfe auf Grund der Inanspruchnahme
von psychotherapeutischen Leistungen gemindert wurde.

2. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V (sog. ,Praxisge-
biihr”, z.B. bei beriicksichtigungsfiihigen Angehérigen,
freiwillig gesetzlich Versicherten) sowie gesetzlich vorgese-
hene Zuzahlungen befreien nicht von Eigenbehalten
(Abzugshetriigen) nach § 12 Abs. 1 Satz 1 und 2 Bh.

3. Kieferorthopiidische Leistungen sowie Laborleistungen
unterliegen ebenfalls dem Abzugshetrag fir drztli-
che/zahnéirztliche Leistungen. Aufwendungen fiir Leistun-
gen eines Kieferchirurgen werden den drzilichen Leistun-
gen zugerechnet.

4. Der festgesetzte Beihilfebetrag ist um 10 Furo je Kalender-
vierteljahr unabhéngig von der auf diesen Zeitraum ent-
fallenden Summe der Aufwendungen zu mindern.

Zv Absatz 1 Satz 3

1. Fiir Aufwendungen ambulanter drztlicher Vorsorgeleistun-
gen sowie Leistungen zur Frisherkennung von Krankheiten
gemiill § 10 erfolgt keine Minderung der Beihilfe nach
§ 12 Abs. 1 Satz 2.

2. Im Rahmen einer Kontrolluntersuchung (zahnéirztliche Vor-
sorgeleistungen) kann der Zahnarzt bei Bedarf einige fest-
gelegte diagnostische und préventive Leistungen vorneh-
men, ohne dass eine Minderung der Beihilfe nach § 12
Abs. 1 Satz 2 erfolgt. Zu diesen Aufwendungen ambulan-
ter zahndrztlicher Vorsorgeleistungen gehdren:

GOA 1; 60 001; GOZ 007; GOZ 100; 60Z 101, GOZ 102;
60Z 200; GOZ 405; 6OZ 406 und Erhebung des PSI-Inde-
Xes.

Es kénnen max. zwei solcher Kontrolluntersuchungen jdihr-
lich abzugsfrei durchgefiihrt werden.

Diese Regelung gilt allerdings nicht, wenn im Rahmen einer
solchen Untersuchung oder bei einem weiteren Termin eine
Behandlung erforderlich wird.

3. Fiir Hilfsmittel, fiir die Hachstbetriige festgelegt sind (z.B.
Hargeriite, Periicken), erfolgt kein Abzug (Eigenbehalt)
nach § 12 Abs. 1. Diese Ausnahme gilt nicht fiir Hilfsmit-
tel, fiir die lediglich ein sog. , Figenanteil” ausgewiesen ist
(z.B. bei orthopéidischen Mafischuhen).

Zu Absatz 2

1. Eine Befreiung von Eigenbehalten (Abzugsbetriigen) nach
Absatz T wegen Uberschreitung der Belastungsgrenze ist
fihrlich nev zu beantragen. Die Befreiung gilt ab dem Zeit-
punkt des Uberschreitens der Belastungsgrenze bis zum
Ende des jeweiligen Kalenderjahres.

2. Bei der Ermittlung des fiir das Erreichen der Belastungs-
grenze mafigeblichen Einkommens wird das Einkommen
des Ehegatten nicht beriicksichtigt, wenn dieser Mifglied
der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfe-
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berechtigt ist. Bei verheirateten Beihilfeberechtigten ver-

mindert sich das Einkommen um 15 v.H. und fiir jedes

Kind um den sich aus § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Ein-

kommensteuergesetzes (EStG) ergebenden Betrag.

3. Uberschreitet die Summe der Eigenbehalte nach Absatz 1
des Beihilfeberechtigten und der beriicksichtigungsfihigen
Angehdrigen die Belastungsgrenze von 2 v.H. bzw. 1 v.H,,
so sind auf Antrag ab dem Zeitpunkt der Uberschreitung
fiir das restliche Kalenderjahr weder fiir den Beihilfebe-
rechtigten noch fiir die beriicksichtungsfihigen Angehéri-
gen weitere Abzugsbetriige von den Aufwendungen abzu-
setzen; zv viel einbehaltende Figenanteile sind im Rahmen
von Uberrechungen zuriickzuerstatten.

4. Nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
vom 22.1.2004, der auch beihilfeseitig anzuwenden ist,
gilt als ,schwerwiegend chronisch krank”, wer ein Jahr
lang, mindestens einmal pro Quartal drzilich behandelt
wird und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

— K liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2
oder 3 nach dem zweiten Kapitel SGB X1 vor.

—  Esliegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindes-
tens 60 nach § 30 BVG oder eine Minderung der
Erwerbstitigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach
§ 56 Abs. 2 SGB VIl vor, wobei der GdB bzw. MdE
zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1
begriindet sein muss.

—  Es ist eine kontinvierliche medizinische Versorgung
(iirztliche oder psychotherapeutische Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne
die nach drztlicher Einschéitzung eine lebensbedrohli-
che Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine daverhafte Beeintrichti-
gung der Lebensqualitiit durch die auf Grund der
Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstg-
rung zu erwarten ist.

Werden diese Voraussetzung nicht erfiillt, liegt keine nach

den Beihilfevorschriften beriicksichtungsfihige , chronische

Krankheit” vor. Die Feststellung erfolgt durch die Festset-

zungsstelle. Der Beihilfeberechtigte muss durch geeignete

Nachweise darlegen (z. B. drztliche Bescheinigung, meh-

rere Liquidationen mit entsprechenden Diagnosen, meh-

rere Verordnungen), dass eine Daverbehandlung vorliegt.

5. Bei Beihilfeberechtigten bzw. beriicksichtigungsfihigen
Angehérigen, deren Kosten der Unterbringung in einem
Heim oder einer dhnlichen Einrichtung durch einen Triiger
der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen wer-
den, ist bei Berechnung der Belastungsgrenze nur der
Regelsatz des Haushaltsvorstandes nach der Regelsatzver-
ordnung mafigebend. Dies gilt gleichermafien auch fiir
Sozialhilfeempfiinger auBerhalb von diesen Einrichtungen.

§13
Beihilfefiihige, auflerhalb der
Bundesrepublik Deutschland
entstandene Avfwendungen

(1) AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene

Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn es sich um Aufwen-

dungen nach § 6 und §§ 9 bis 11 handelt und nur insoweit und

bis zu der Hahe, wie sie in der Bundesrepublik Deutschland beim

Verbleiben am Wohnort entstanden und beihilfefihig gewesen

wiiren. ZSoweit ein Beleg inhaltlich nicht den im Inland geltenden

Anforderungen entspricht oder der Beihilfeberechtigte die fiir den

Kostenvergleich notwendigen Angaben nicht beibringt, kann die

Festsetzungsstelle im Rahmen des Satzes 1 nach billigem Ermes-

sen die Angelegenheit der Aufwendungen fesistellen, wenn der

Beihilfeberechtigte mindestens eine Bescheinigung des Krank-

heitshildes und der ungefahr erbrachten Leistungen, auf Anfor-

derung auch eine Ubersetzung der Belege vorlegt. Bei innerhalh
der Europiiischen Union entstandenen beihilfefdhigen Aufwen-
dungen einschlieflich stationdirer Leistungen in dffentlichen

Krankenhéiusern wird kein Kostenvergleich durchgefiihrt.

(2) 'Aufwendungen nach Absatz 1 sind ohne Beschriinkung auf

die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefihig,

wenn

1. sie ei einer Dienstreise eines Beihilfeberechtigten entstan-
den sind, es sei denn, dass die Behandlung bis zur Riick-
kehr in die Bundesrepublik Deutschland hiitte aufgescho-
hen werden kénnen,

2. die Beihilfefdhigkeit vor Antritt der Reise anerkannt wor-
den ist. 2Die Anerkennung der Beihilfefihigkeit kommt
ausnahmsweise in Betrachi, wenn durch ein amts- oder
vertravensiirztliches Gutachten nachgewiesen ist, dass die
Behandlung auflerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zwingend notwendig ist, weil hierdurch eine wesentlich gré-
Bere Erfolgsaussicht zu erwarten ist. *Die Anerkennung der



Beihilfefiihigkeit von Aufwendungen, die im Zusammen-
hang mit einer Kur oder dhnlichen Mafinahmen entstehen,
ist nach MaBigabe der Absiitze 1 und 3 zuliissig,

3. siefiir drztliche und zahnirztliche Leistungen 550,00 Euro
ie Krankheitsfall nicht ibersteigen oder bei in der Nihe
der deutschen Grenze wohnenden Personen aus akutem
Anlass das niichstgelegene Krankenhaus aufgesucht wer-
den muss.

(3)  Aus Anlass einer stationiren oder ambulanten MaBnahme

im Sinne von § 7 Abs. Tund § 8 Abs. 2 auflerhalb der Bundes-

republik Deutschland entstandene Aufwendungen sind aus-

nahmsweise beihilfefihig, wenn bei Antritt der Reise

1. bei ambulanten Heilkuren der Kurort im Heilkurortever-
zeichnis Ausland aufgefiihrt ist, die Voraussetzungen des
§ 8 vorliegen und

2. bei MaBnahmen auBerhalb der Europiiischen Union durch
ein amis- oder vertravensiirziliches Gutachten nachgewie-
sen ist, dass die MaBinahme wegen der wesentlich graBieren
Erfolgsaussicht auBerhalb der Europiiischen Union zwin-
gend notwendig ist.

“Die Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Nr. 1, 3, 5 und Satz 2 sind

ohne Beschriinkung auf die Kosten in der Bundesrepublik

Deutschland beihilfefihig. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entspre-

chend.

w§ 13
Zu Absatz 1

1. Rechnungsbetrége in auslindischer Wahrung sind mit dem
am Tage der Festsetzung der Beihilfe geltenden amtlichen
Devisen-Wechselkurs in Furo umzurechnen, sofern der
Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

2. Den Belegen iiber die Aufwendungen von mehr als 550,00
Euro ist eine Ubersetzung beizufiigen.

3. fiir die beihilfefihigen Aufwendungen von Beihilfeberech-
tigten und beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen mit stiin-
digem Wohnsitz auferhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land gilt als Wohnort
a)  bei Versorgungsempfingern der Sitz der Festset-

zungsstelle,
b)  bei den iibrigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.
Dies gilt nicht, soweit die besonderen Bestimmungen nach
§ 18 Abs. 5 anzuwenden sind.

4. Aufwendungen fiir Behandlungen
a)  im Kleinen Walsertal (Osterreich),

b) in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz)
der Stiftung Deutsche Heilstitte Davos und
Agra,

¢/ in der Klinik fir Dermatologie und Allergie Davos
(Schweiz), gefihrt von der Klinik Alexanderhaus
Davos GmbH, Davos Platz,

gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstan-

den; in den Fillen der Buchstaben b) und c) jedoch
nur, wenn nach Bescheinigung eines Facharztes eine

Behandlung unter FEinfluss von Hochgebirgsklima me-

dizinisch indiziert ist. Der Umfang der Beihilfefihig-
keit richtet sich nach § 7, sofern nicht in den Fillen der

Buchstaben b) und c) im Einzelfall eine Krankenhaus-

behandlung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6 medizinisch indiziert
ist.

5. Absatz 1 stellt auf die Aufwendungen ab, die beim Verblei-
ben am Wohnort entstanden wiren. Nach Mafigabe des
§ 5 Abs. 3 Saiz 3 ist als Kassenleistung der Betrag in
Abzug zv bringen, den die Krankenkasse beim Verbleiben
am Wohnort geleistet hiitte; hilfsweise kommt § 5 Abs. 3
Satz 4 zur Anwendung.

6. Befindet sich ein Heimdialysepatient voriibergehend aus
privaten Griinden im Ausland, sind die Aufwendungen bei-
hilfefihig, die im gleichen Zeitraum bei Durchfishrung
einer ambulanten Dialyse in der der Wohnung am niichsten
gelegenen inlindischen Dialyseeinrichtung entstanden
wiiren.

Zu Absatz 2

Wird ein beriicksichtigungsfihiger Angehdriger oder ein Versor-
gungsempfiinger wegen Neurodermitis oder Psoriasis am Tofen
Meer (Ein Bogeg, Salt Land Village, Sdom) behandelt, sind aus
diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen Umfange
wie Aufwendungen fir eine Heilkur (vgl. Absatz 3) beihilfefd-
hig, wenn die inléindischen Behandlungsméglichkeiten ohne hin-
reichenden Heilerfolg ausgeschipft sind, durch ein amis- oder
vertravensérztliches Gutachten nachgewiesen wird, dass die
Behandlung wegen der wesentlich griferen Erfolgsaussicht not-
wendig ist und die Festsetzungsstelle die Beihilfeféhigkeit vorher
anerkannt hat.

Zu Absatz 3

Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des
Innern als Anhang 3 herausgegeben. (Vom Abdruck des Anhangs
3 wurde aus Platzgriinden abgesehen.)

§ 14
Bemessung der Beihilfen

(1) 'Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der
beihilfefiihigen Aufwendungen (Bemessungssatz). Der Bemes-
sungssatz betriigt fir Aufwendungen, die entstanden sind fiir

1. den Beihilfeberechtigten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 sowie fiir
den entpflichteten Hochschullehrer 50 vH.,

2. den Empfiinger von Versorgungsheziigen, der als solcher
beihilfeberechtigt ist, 70 v.H.,

3. den beriicksichtigungsfihigen Ehegatten 70vH,

4. ein beriicksichtigungsfihiges Kind sowie eine Waise, die
als solche beihilfeberechtigt ist, 80 v.H.

3ind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfiihig, betriigt der

Bemessungssatz fiir den Beihilfeberechtigten nach Nummer 1

70 v.H.; bei mehreren Beihilfeberechtigten betriigt der Bemes-

sungssatz nur bei einem von ihnen zu bestimmenden Berechtig-

ten 70 v.H., die Bestimmung kann nur in Ausnahmefillen neu
getroffen werden. “Satz 2 Nr. 2 gilt auch fiir den entpflichteten

Hochschullehrer, dem auf Grund einer weiteren Beihilfeberech-

tigung nach § 2 Abs. T Nr. 2, die jedoch gemiifl § 4 Abs. 1

Nr. 2 nachrangig ist, ein Bemessungssatz von 70 v.H. zustehen

wirde.

(2) Fiir die Anwendung des Absatzes 1 gelten die Aufwen-

dungen

1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 als Aufwendungen der jiingsten
verbleibenden Person,

2. einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleitefen,

3. nach § 11 Abs. T Nr. T bis 4 als Aufwendungen der
Mutter,

4. nach § 11 Abs. 1Nr. 5 fiir das gesunde Neugeborene als
Aufwendungen der Mutter.

(3) TFir beihilfefihige Aufwendungen, fiir die trotz aus-

reichender und rechizeitiger Versicherung wegen angebo-

rener Leiden oder besfimmter Krankheiten auf Grund eines
individuellen Ausschlusses keine Versicherungsleistungen
gewihrt werden oder fiir die die Leistungen auf Daver einge-
stellt worden sind (Aussteuerung), erhdht sich der Bemessungs-

satz um 20 v.H., jedoch héchstens auf 90 v.H. 2Ab 1.7.1994

gilt Satz 1 nur, wenn das Versicherungsunternehmen die

Bedingungen nach § 257 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V

erfiillt.

(4)  "Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenver-

sicherung mit der Hehe nach gleichen Leistungsanspriichen wie

Pflichtversicherte erhght sich der Bemessungssatz auf 100 v.H.

der sich nach Anrechnung der Kassenleistung ergebenden beihil-

fefiihigen Aufwendungen. “Dies gilt nicht, wenn sich der Beitrag

nach der Hilfte des allgemeinen Beitragssatzes bemisst (§ 240

Abs. 3a SGB V), oder wenn ein Zuschuss, Arbeitgeberanteil

oder dergleichen von mindestens 21,00 Euro monatlich zum

Krankenkassenbeitrag gewdhrt wird.

(5)  TFir beihilfeféhige Aufwendungen der in § 2 Abs. 1 und

§ 3 Abs. 1 bezeichneten Personen, zu deren Beitriigen fiir eine

private Krankenversicherung ein Zuschuss auf Grund von

Rechtsvorschriften oder eines Beschiiftigungsverhilinisses min-

destens in Héhe von 41,00 Euro monatlich gewihrt wird, ermii-

Bigt sich der Bemessungssatz fir den Zuschussempfiinger um

20 v.H. eitrige fir Krankeniagegeld- und Krankenhausta-

gegeldversicherungen bleiben auBer Betracht.

(6) 'Die oberste Diensthehtrde kann den Bemessungssafz

erhahen,

1. fiir Aufwendungen infolge einer Dienstheschiidigung,

2. im Einvernghmen mit dem Bundesministerium des Innern
in besonderen Ausnahmefillen, die nur bei Anlegung des
strengsten Mafstabes anzunehmen sind. 2Eine Erhdhung
ist ausgeschlossen in Fiillen des § 9.

3Die oberste Diensthehdrde kann die Zustindigkeit nach Satz 1

auf eine andere Behdrde iibertragen.

w§ 14
Zu Absatz 1

MafBgebend fiir die Hahe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt
des Entstehens der Aufwendungen (§ 5 Abs. 2). Dabei ist in den
Fiillen des Satzes 3 der erhihte Bemessungssatz fir alle Aufwen-
dungen zugrunde zu legen, die wiirend des Zeitraums der Zah-
lung des erhahten Familienzuschlages entstanden sind bzw. ent-
standen wiiren, wenn ein Familienzuschlag zustiinde (§ 3 Abs. 1
Nr. 2).
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Zv Absatz 3

1. Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift
liegt vor, wenn sich aus den Versicherungsbedingungen
ergibt, dass die Versicherung in den iiblichen Féillen ambu-
lanter und stationérer Krankenhausbehandlung wesentlich
zur Entlastung des Versicherten beitrégt, d.h. zusammen
mit der Beihilfe das Kostenrisiko in Krankheitsfillen weit-
gehend deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn fir einzelne
Aufwendungen die Versicherungsleistung verhltnisméfiig
gering ist. Das Erfordernis der rechtzeitigen Versicherung
soll sicherstellen, dass das Risiko eines verspiiteten Versi-
cherungsabschlusses nicht zu einer erhéhten Belastung des
Dienstherrn fiihrt. Fine rechtzeitige Versicherung liegt vor,
wenn sie im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beam-
tenverhltnis abgeschlossen wird.

2. Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als
persénliche Sonderbedingung ausgewiesen sein; ein Leis-
tungsausschluss ist nur dann zu beriicksichtigen, wenn die-
ser nachweislich nicht durch Zahlung eines Risikozuschlages
hiitte abgewendet werden kénnen. Ein Leistungsausschluss
liegt v.a. dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in
ihren Tarifen fiir einzelne Behandlungen generell keine
Leistungen vorsehen oder in ihren Versicherungsbedingun-
gen einzelne Tatbestiinde (z.B. Suchtkrankheiten, Pflege-
fiille, Krankheiten, fiir die anderweitige Anspriiche beste-
hen) vom Versicherungsschutz ausnehmen oder der Leis-
tungsausschluss nur fiir Leistungen aus einer Hoher- oder
LZusatzversicherung gilt. Das Gleiche gilt fiir Aufwendun-
gen, die wiihrend einer in den Versicherungsbedingungen
vorgesehenen Wartezeit anfallen.

3. Fine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor,
wenn nach einer bestimmten Daver einer Krankheit die
Leistungen fir diese Krankheit nach den Versicherungsbe-
dingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also ein
nachtrglicher Versicherungsausschluss vorliegt. Diese Vor-
aussetzung ist nicht gegeben, wenn Versicherungsleistun-
gen nur zeitweilig entfallen, weil 2.B. ein tariflich festge-
legter Jahreshéchstbetrag oder eine gewisse Zahl von
Behandlungen in einem kalendermiifiig begrenzten Zeit-
raum Gberschritien ist.

4. Absatz 3 findet keine Anwendung fir Aufwendungen nach
§9.

Zu Absatz 4

1. Der Héhe nach gleiche Leistungsanspriiche, wie sie Pflicht-
versicherten gewdhrt werden, sind Geldleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, die freiwillig Versicher-
ten in Hohe des Wertes einer an sich zustehenden Sachleis-
fung gegebenenfalls nach Abzug eines Mengenrabatts,
Unwirtschaftlichkeitsabschlags und dergleichen gezahlt
werden. Fiir freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die bereits am 1.10.1985 einer geschlos-
senen Beitragsklasse angehdrt haben, gelfen die Voraus-
setzungen des Absatzes 4 Satz 1 als erfiillf, solange sie in
dieser Beitragsklasse verbleiben.

2. Sofern die Voraussetzungen des Hinweises 1 erfiillt sind,
findet Absatz 4 Satz 1 auch Anwendung fiir Krankenhaus-
oder Sanatoriumsbehandlungen, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung hierzu nur fiir einzelne Aufwendun-
gen Kostenanteile leistet.

3. Sind die Voraussetzungen des Hinweises T nicht erfiilf
richtet sich der Bemessungssatz nach Absatz 1. Entspre-
chendes gilt fir Aufwendungen, zu denen die gesetzliche
Krankenversicherung keine Kostenerstattung geleistet hat.

4. Der danach erforderliche Nachweis iiber die Beitragshihe
fiir eine beihilfekonforme Krankenversicherung bzw. die
Nichtaufnahme ist durch Angebote von mindestens zwei
privaten Krankenversicherungen zu fishren. Die Angebote
sollen zum Feststellungszeitpunkt nicht dlfer als sechs
Monate sein. Eine Krankenversicherung ist dann als beihil-
fekonform anzusehen, wenn sie zusammen mit den jewei-
ligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Erstattung von
100 v.H. der Aufwendungen erméglicht. In den Vergleich
sind auch die Kosten einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung bis zu 12,00 Euro tiglich einzubeziehen.

Der Nachweis iiber die Beitragshéhe gilt als erbracht bei
den Personen, denen bis zum 30.6.1990 die Beitragser-
mifigung nach § 248 Abs. 2 SGB V gewdihrt wurde.

5. Zuschiisse zum Pflegeversicherungsheitrag bleiben unbe-
riicksichtigt.

6. Fir freiwillig versicherte Beamte, die in der knappschaft-
lichen Krankenversicherung tiitig sind und i sich und ihre
beriicksichtigungsfiihigen Familienangehérigen gemdi
§ 14 des SGB V Leistungen aus der Teilkostenerstattung
nach § 56 der Satzung der Bundesknappschaft erhalten,
finden § 14 Abs. 4 Satz 1 und § 5 Abs. 3 BV keine



Anwendung. Insoweit gelten die Bemessungssiitze des
§ 14 Abs. 1 BhY.

7. Keinen Zuschuss im Sinne von Abs. 4 Satz 2 stellt eine Bei-
fragserstattung nach § 5 Abs. 3 Elternzeitverordnung —
ElfZV - bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung dar. Fine derartige Beitragserstattung hat
somit keine Auswirkungen auf den Beihilfehemessungs-
satz.

8. Nicht zv den beihilfefihigen Aufwendungen gehéren
Selbsthehalte nach speziellen Tarifen der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Zv Absatz 5

1. MaBgebend fir die Erméfigung des Bemessungssatzes des
Zuschussempfiingers ist der Gesamtbetrag des Zuschusses
im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen; hierbei
bleiben Zuschiisse zum Pflegeversicherungsbeitrag unbe-
rijcksichtigt.

2. Hinweis 7 zv Abs. 4 gilt sinngeméB fiir Versicherte einer
privaten Krankenversicherung.

Zv Absatz 6

1. Fiir die Erfeilung des notwendigen Einvernehmens des
Bundesministeriums des Innern zur Erhéhung des Bemes-
sungssatzes gemdf Nummer 2 wegen hoher Beitragsbelas-
fung bei einem Empfinger von Versorgungsheziigen
(Absatz 1 Satz 2 Nr. 2) mit geringem Gesamteinkommen
wird vorliufig folgender Mafistab zugrunde gelegt:

Der Beitragsaufwand fiir eine beihilfekonforme private
Krankenversicherung (vgl. Hinweis 4 zu Absatz 4) muss
15 v.H. des Gesamteinkommens iibersteigen.
Mafgebendes Gesamteinkommen sind die Versorgungsbe-
ziige einschliefilich Sonderzuwendung, Renten, Kapitaler-
triige und sonstige laufende Einnahmen des Versorgungs-
empfiingers und seines beriicksichtigungsféhigen Ehegat-
ten, nicht jedoch Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld,
Wohngeld und Leistungen fiir Kindererziehung nach § 294
SGB VI.

Die Belastung errechnet sich aus einer Gegeniiberstellung
der monatlichen Beitriige zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung und des durchschnittlichen Monatseinkommens der
zuriickliegenden zwélf Monate, beginnend mit dem Monat
der Antragstellung. Im Regelfall erhiht sich der Bemes-
sungssatz um 10 v.H. Die Erhéhung gilt fir den Versor-
gungsempfénger und den beriicksichtigungsfihigen Ehe-
gatten und erfolgt auf Daver.

Der Krankenversicherungsheitrag und das Gesamteinkom-
men sind zu belegen. Die Erhéhung gilt fiir kiinftige Auf-
wendungen, im Hinblick auf § 15 Abs. 1 jedoch friihes-
tens im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung des
Versicherungsschutzes. Der Zeitpunkt der Anpassung des
Versicherungsschutzes ist der Festsetzungsstelle nachzuwei-
sen.

2. i besonderer Ausnahmefall im Sinne der Nummer 2 kann
auch vorliegen, wenn sich aus der Anwendung des § 5
Abs. 4 Nr. 4 Héirten ergeben kénnten.

§15
Begrenzung der Beihilfen

(1) "Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass
gewdhrten Leistungen aus einer Krankenversicherung, einer Pfle-
geversicherung, auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeits-
vertraglichen Vereinbarungen die dem Grunde nach beiilfefiihi-
gen Aufwendungen nicht iibersteigen. ZHierbei bleiben Leistun-
gen aus Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetage-
geld-, Pflegerentenzusatz- und Pflegerentenversicherungen —
soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht
nach§ 22 SGB XI dienen — unberiicksichtigt. Dem Grunde nach
beihilfefiihig sind die in den §§ 6 bis 13 genannten Aufwendun-
gen in tatsiichlicher Hahe, fiir die im Einzelfall eine Beihilfe
gewdhrt wird.

(2) 'Diein Absatz 1 bezeichneten Leistungen sind durch Belege
nachzuweisen. Soweit Leistungen aus einer Krankenversiche-
rung oder Pflegeversicherung nachweislich nach einem Vomhun-
dertsatz bemessen werden, ist ein Einzelnachweis nicht erforder-
lich. 3In diesem Fall wird die Leistung der Krankenversicherung
oder Pflegeversicherung nach diesem Vomhundertsatz von den
dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen errechnet. “Der
Summe der mit einem Antrag geltend gemachten Aufwendungen
ist die Summe der hierauf entfallenden Versicherungsleistungen
gegeniiberzustellen; Aufwendungen nach §§ 8, 9 werden
getrennt abgerechnet.

(3)  'Die Festsetzungsstelle kann mit Personen oder Einrichtun-
gen, die Leistungen erbringen oder Rechnungen ausstellen, mit

Versicherungen und anderen Kostentriigern sowie deren Zusam-
menschliissen Vertriige iiber Beihilfeangelegenheiten abschlie-
flen, wenn dies im Interesse einer wirtschaftlichen Krankenfiir-
sorge liegt. 2Dabei sollen auch feste Preise vereinbart werden, die
deutlich unter den mafigeblichen Gebihrensiitzen und Hachstbe-
triigen liegen.

w§ls
Zv Absatz 1

Filr die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem Beihilfeantrag
zusammengefassten, dem Grunde nach beihilfefihigen Aufwen-
dungen den dazu gewihrten Leistungen aus einer Krankenversi-
cherung usw. gegeniiberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefii-
hig sind alle in den §§ 6 bis 13 néher bezeichneten Aufwendun-
gen, auch wenn und soweit sie iiber etwaige Héchstbetrége, son-
stige Begrenzungen oder Finschrinkungen hinausgehen (z.8.
Kosten eines Einbettzimmers bei Krankenhausbehandlungen,
Arzthonorare, die den Hachstsatz der Gebiihrenordnungen iiber-
steigen), nicht jedoch Aufwendungen fiir nicht verordnete Arznei-
mittel, fiir Mittel nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 sowie die nach § 6
Abs. 2 und Abs. 4 Satz 1 von der Beihilfefihigkeit ausgeschlos-
senen Aufwendungen.

Zu Absatz 2

1. Avs Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem
einzelnen Rechnungsbetrag — etwa fir die einzelnen Posi-
tionen — die hierzu jeweils gewihrte Versicherungsleistung
gegeniiberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag geltend
gemachten Aufwendungen, ausgenommen solche nach
§§ 8 und 9, den insgesamt hierzu gewdhrten Versiche-
rungsleistungen gegeniiberzustellen. Beitragsriickerstat-
tungen sind keine Leistungen aus Anlass einer Krankheit.

2. Der Nachweis dariiber, dass Versicherungsleistungen auf
Grund des Versicherungsvertrages nach einem Vomhun-
dertsatz bemessen sind, soll beim ersten Antrag durch Vor-
lage des Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung
der Krankenversicherung erbracht werden. Anderungen
der Versicherungsverhiltnisse sind bei der niichsten Antrag-
stellung nachzuweisen. Abweichende geringere Erstattun-
qen kannen im Einzelfall nachgewiesen werden.

3. Ubersteigt der Betrag der nach § 14 errechneten Beihilfe
zusammen mit den Leistungen aus einer Krankenversiche-
rung usw. den Gesamthetrag der dem Grunde nach beihil-
fefiihigen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den iiberstei-
genden Betrag zv kiirzen.

Zu Absatz 3

Die Beihilfefestsetzungsstellen werden hierdurch erméchtigt mit
Leistungserbringern Vertréige zur Kostensenkung abzuschliefien.
Zu nennen sind hier z.B. Hilfsmittellieferanten, Apothekenver-
band, Versandapotheken, Krankenhéuser, Sanatorien. Die beihil-
fefiihigen Aufwendungen werden dann auf diese mit dem Leis-
tungserbringer vereinbarten Kostenséitze reduziert. Die Beihilfe-
berechtigten sind iiber den Abschluss derartiger Vereinbarungen
in geeigneter Form zu unferrichten.

§16
Beihilfen nach dem Tod des Beihilfeberechtigten

(1) "Der hinterbliehene Ehegatte, die leiblichen Kinder und
Adoptivkinder eines verstorbenen Beihilfeberechtigten erhalten
Beihilfen zu den bis zu dessen Tod entstandenen beiilfefihigen
Aufwendungen. 2Die Beihilfe bemisst sich nach den Verhiltnissen
am Tage vor dem Tod. *Die Beihilfe wird demjenigen gewiihrt, der
die Originalbelege zuerst vorlegt.

(2) 'Andere als die in Absatz 1 genannfen natiirlichen Per-
sonen sowie juristische Personen erhalten die Beihilfe nach Ab-
satz 1, soweit sie die von dritter Seite in Rechnung gestellten Auf-
wendungen bezahlt haben und die Originalbelege vorlegen. %Sind
diese Personen Erben des Beihilfeherechtigten, erhalten sie eine
Beihilfe auch zu Aufwendungen des Erblassers, die von diesem
bezahlt worden sind.

u§16

1. Fiir die bis zum Tod oder aus Anlass des Todes eines Beihil-
feberechtigten fiir ihn und seine beriicksichtigungsfihigen
Angehérigen entstandenen Aufwendungen sind die sich
fiir die einzelnen Personen nach § 14 ergebenden Bemes-
sungssiitze zugrunde zu legen, wie sie am Tage vor dem
Tod mafigebend waren.
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2. Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie
in Unkenntis seines Todes noch erlassene Beihilfebe-
scheide sind aus Anlass des Todes nicht zuriickzunehmen.

§17
Verfahren

(1) "Beihilfen miissen vom Beihilfeberechtigten schriftlich
beantragt werden. 2Es sind die vom Bundesministerium des
Innern herausgegebenen Formbliitter zu verwenden; zuliissig
sind auch amiliche EDV-Ausdrucke.
(2) 'Eine Beihilfe wird nur gewdhrt, wenn die mit dem Antrag
geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 200,00
Euro betragen. ZErreichen die Aufwendungen aus zehn Monaten
diese Summe nicht, kann abweichend von Satz 1 auch hierfiir
eine Beihilfe gewdhrt werden, wenn diese Aufwendungen 15,00
Euro bersteigen.
(3) "Beihilfen werden nur zu den Aufwendungen gewiihrt, die
durch Belege nachgewiesen sind, soweit nichts anderes bestimmt
ist. Verordnete Arzneimittel miissen auf dem Rezept eine Phar-
mazentralnummer aufweisen, es sei denn, die Arzneimittel sind
im Ausland gekauft worden.*) 3Wiirden mehreren Beihilfebe-
rechtigten zu denselben Aufwendungen Beihilfen zustehen, wird
eine Beihilfe nur dem gewiihrt, der die Originalbelege zuerst vor-
legt; dies gilt auch fiir die Gewdhrung von Beihilfen zu Aufwen-
dungen fiir Halbwaisen.
(4)  'Die Beihilfeantréige sind unter Beifiigung der Belege der
Festsetzungsstelle vorzulegen. ZDie bei der Bearbeitung der Beihil-
fen bekannt gewordenen Angelegenheiten sind geheim zu halten.
3ie diirfen nur fiir den Zweck verwandt werden, fiir den sie be-
kannt gegeben sind, es sei denn, es besteht eine gesetzliche Berech-
tigung oder Verpflichtung zur Offenbarung oder der Beihilfeberech-
tigte oder der Angeharige ist damit schriftlich einverstanden.

(5)  TAls Festsetzungsstellen entscheiden

1. die obersten Diensthehtrden iber die Aniriige ihrer
Bediensteten und der Leiter der ihnen unmittelbar nachge-
ordneten Behrden,

2. die den obersten Diensthehérden unmittelbar nachgeord-
nefen Behtrden iiber die Aniriige der Bediensteten ihres
Geschiiftshereichs,

3. die Pensionsregelungsbehdrden ber die Antriige der Ver-
sorgungsempfiinger.

Die obersten Dienstbehtrden kannen die Zustiindigkeit fir ihren

Geschiiftshereich abweichend regeln.

(6) Die Belege sind vor Riickgabe an den Beihilfeberechtigten

von der Festsetzungsstelle als fiir Beihilfezwecke verwendet

kenntlich zv machen.

(7) Dem Beihilfeberechtigten kénnen Abschlagszahlungen

geleistet werden.

(8) Istin den Fiillen des § 7 Abs. 2 Nr. 2 und § 13 Abs. 2 Nr. 2

die vorherige Anerkennung der Beihilfefhigkeit unterblieben,

wird eine Beihilfe nur gewiihri, wenn das Verstiumnis entschuld-
bar ist und die sachlichen Voraussetzungen fir eine Anerkennung
der Beihilfefahigkeit nachgewiesen sind.

(9) 'Eine Beihilfe wird nur gewhrt, wenn sie innerhalb eines

Jahres nach Entstehen der Aufwendungen oder der Ausstellung

der Rechnung beantragt wird. ZFir den Beginn der Frist ist bei

Beihilfen nach § 9 Abs. 4 Satz 2 der letzte Tag des Monafs, in

dem die Pflege erbracht wurde und bei Aufwendungen nach § 8

Abs. 2 Nr. 2 der Tag der Beendigung der Heilkur maBgebend.

SHat ein Sozialhilfetriiger vorgeleistet, beginnt die Frist mit dem

Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, in dem der Sozial-

hilfetréiger die Aufwendungen bezahlt.

w§ 17
Zu Absatz 1

1. Aufwendungen fiir Halbwaisen kénnen zusammen mit den
Aufwendungen des Elternteils in einem Anirag geltend
gemacht werden. Der eigenstiindige Beihilfeanspruch der
Halbwaise nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 bleibt auch bei gemein-
samer Antragstellung bestehen. Eine Beriicksichtigungsfi-
higkeit nach § 3 wird nicht begriindet.

2. Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfebe-
rechtigung mehr, sind Beihilfen zu den Aufwendungen zv
gewiihren, fiir die die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 2
erfilllt waren.

3. Beihilfen sind mit dem Formblatt 6 zu beantragen; dies gilt
auch fir Sozialhilfeempfinger bei diberleitbaren Anspri-
chen nach § 90 BSHG.

Sofern Beihilfen mittels eines automatisierten Verfahrens
festgesetzt werden, kénnen dem Verfahren angepasste
Vordrucke verwendet werden.

4. Der Kurzantrag (Formblatt 6 a) kann verwendet werden,

wenn sich seit der Erfassung der Stammdaten mit Formblatt

*) In-Kraft-Treten an dem Tag, an dem die niichste Verordnung
zur Anderung der Apothekenbetriebsordnung in Kraft tritt. Bis
dahin gilt die alte Regelung.



6 keine Veréinderungen ergeben haben. Die Verwendung
des Kurzantrags entbindet den Beihilfeberechtigten nicht
von der Verpflichtung zu richtigen und vollstiindigen Anga-
ben. Die Festsetzungsstelle kann in Zweifelsféllen die Vor-
lage eines Anirags in Langform (Formblatt 6) verlangen.
(Vom Abdruck der Formblitter 6 und éa wurde aus Platz-
griinden abgesehen.)

Zu Absatz 2

Die Antragsgrenze von 200,00 Euro gilt nicht, wenn der Beihil-
feberechtigte aus dem beihilfeberechtigten Personenkreis ausge-
schieden ist oder den Dienstherrn gewechselt hat.

Zu Absatz 3

Die Aufwendungen sind nach Maglichkeit durch Originalbelege
nachzuweisen. Duplikate, Kopien und Abschriften sollen aner-
kannt werden, wenn sie beglaubigt oder wenn sie erkennbar vom
Rechnungssteller ausgefertigt sind, es sei denn, Originalbelege
sind vorgeschrieben (§ 16 Abs. 1 Satz 3, § 17 Abs. 3 Satz 2).

Zu Absatz 4

In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschéftigungsdienst-
stelle eingereichte und als solche kenntlich gemachte Beihilfean-
friige sind ungedffnet an die Festsetzungsstelle weiterzuleiten.

Zu Absatz 6

Die Verwendung der Belege fir Beihilfezwecke soll in der Weise
kenntlich gemacht werden, dass auch bei mehreren Beihilfebe-
rechtigungen andere Verwaltungen die Verwendung erkennen
kénnen.

Zu Absatz 7

1. Soweit ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung,
ein Sanatorium oder eine Dialyse-Institution auch beim
Nachweis der Beihilfeberechtigung auf Vorauszahlungen
nicht verzichtet, kénnen auf Antrag des Beihilfeberechtig-

ten Abschlagszahlungen geleistet werden. Fiir die Beantra-
gung kénnen folgende Formblitter 9 und 10 verwendet
werden: (Vom Abdruck der Formblétter 9 und 10 wurde
aus Platzgriinden abgesehen.)

2. In den Fillen des § 9 Abs. 4 und 7 kann auf Antrag fir
die Daver von jeweils bis zu sechs Monaten monatlich ein
Abschlag auf die Beihilfe gezahlt werden. Danach ist die
Beihilfe unter Beriicksichtigung méglicher Unterbrechungs-
zeiten (Hinweis 3 zu § 9 Abs. 4) endgiiltiy festzusetzen.

Zv Absatz 9

1. Bei Versiumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung
in den vorigen Stand zu gewdhren, sofern die Vorausset-
zungen des § 32 VwVIG vorliegen.

2. Hat ein Sozialhilfetriger vorgeleistet, kann er auf Grund
einer schriftlichen Uberleifungsanzeige nach § 90 BSHG
einen Beihilfeanspruch geltend machen. Der Beihilfean-
spruch geht damit in der Hhe und in dem Umfang, wie er
dem Beihilfeberechtigten zusteht, auf den Sozialhilfetriger
iiber. Eine Uberleitung nach § 90 BSHG ist nur zulissig,
wenn Aufwendungen fiir den Beihilfeberechtigten selbst
oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen fiir seinen nicht
getrennt lebenden Ehegatten oder fiir seine beriicksichti-
qungsfihigen Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkinder)
entstanden sind. In allen Gbrigen Fillen ist eine Uberleitung
nicht zuliissig; gegen eine derartige Uberleifungsanzeige ist
durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzulegen und
ggf. Anfechtungsklage zu erheben.

3. Leitet der Sozialhilfetrdger nicht Gber, sondern nimmt den
Beihilfeberechtigten nach § 29 BSHG im Wege des Auf-
wendungsersatzes in Anspruch, kann nur der Beihilfebe-
rechtigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zah-
lung an den Sozialhilfetréiger ist zulissig. Die Abtretung des
Beihilfeanspruchs an den Sozialhilfetriiger ist ausgeschlos-
sen (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Halbsatz 1).

4. Hat ein Sozialhilfetréiger Aufwendungen vorgeleistet, liegt
ein Beleg i.S. von Absatz 3 Satz 1 vor, wenn die Rechnung
— den Erbringer der Leistungen (z.8. Heim, Anstalt),
— den Leistungsempfiinger (untergebrachte oder

behandelte Person),

—  die Art (z.B. Pflege, Heilbehandlung) und den Zei-
traum der erbrachten Leistungen und

— die Leistungshche

enthiilt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung
erstellf werden. Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des
Sozialhilfetréigers anerkannt werden, der die entsprechen-
den Angaben enthilt. In diesem Fall ist zusiitzlich die
Angabe des Datums der Vorleistung (vgl. Satz 3) und ggf.
der schriftlichen Uberleitungsanzeige erforderlich.
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Ubergangs- und Schlussvorschriften

(1) durch Zeitablauf gegenstandslos

(2) durch Zeitablauf gegenstandslos

(3) st der Tod eines Beihilfeberechtigten wihrend einer
Dienstreise oder einer Abordnung oder vor der Ausfishrung eines
dienstlich bedingten Umzuges auBerhalb des Familienwohnsitzes
des Verstorhenen eingetreten, sind die Kosten der Uberfihrung
der Leiche oder Urne heihilfefahig; der Bemessungssatz fiir diese
Kosten betréigt 100 v.H.

(4) §2Abs. 4 Nr. 3 und § 4 Abs. 4 gelten fiir Personen,
denen Leistungen nach § 19 des Gesetzes iiber die Rechtsverhilt-
nisse der Mitglieder des Abgeordnetenhauses von Berlin zustehen,
nur dann, wenn sie diese Leistungen in Anspruch nehmen.

(5) Das Bundesministerium des Innern regelt nach Anhgrung
des Auswiirtigen Amtes, mit welchen Abweichungen diese Verwal-
tungsvorschriften auf die in dos Ausland abgeordneten Beamten
und die Beamten mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland anzu-
wenden sind.

(6) Diese Verwaltungsvorschriften gelten nicht fiir die Deutsche
Bundeshahn und diejenigen Beamten des Bundeseisenbahnver-
mogens, die zum Zeitpunkt der Zusammenfihrung der Deut-
schen Bundeshahn und der Deutschen Reichshahn Beamte der
Deutschen Bundeshahn waren.

(7) Die Bundesanstalt fiir Post und Telekommunikation Deut-
sche Bundespost kann im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium der Finanzen und dem Bundesministerium des Innern fiir
die A-Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse besondere Vor-
schriften erlossen.



Anhang 1
(zv Hinweis 7 zu § 5 Abs. 1 BhV)
Hinweise zum Gebiihrenrecht

I.
Il

Gehiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Bemessung der Gebiihren
Nach § 5 GOA bemisst sich die Hohe der einzelnen Gebiihr
nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen, bei den sog.
medizinisch-technischen Leistungen — § 5 Abs 3 GOA -
nach dem FEinfachen bis Zweieinhalbfachen sowie bei
Laborleistungen — § 5 Abs. 4 GOA — nach dem Einfachen
bis 1,3fachen des im Gebiihrenverzeichnis angegelzenen
Gebuhrensutzes liberschreitet eine Gebiihr den in § 5
Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 oder Abs. 4 GOA vorgesehenen
Schwellenwert, so kann sie nur dann als angemessen ange-
sehen werden wenn der Rechnungsaussteller dargelegt
hat, dass Besonderheiten der in § 5 Abs. 2 Satz 1 GOA
genannten Bemessungskriterien die Uberschreitung der
Schwellenwerte rechtfertigen. Aus der Begriindung der
Rechnung muss ersichtlich sein, dass die Leistung auf Grund
der tafsiichlichen Umstiinde vorn Typischen und Durch-
schnittlichen erheblich abweicht. Dazu reicht im Allgemei-
nem eine stichwortartige Kurzbegriindung aus, in der die
,Besonderheiten” der einzelnen Leistung substantiiert
angesprochen sind. Besonderheiten der Bernessungskrite-
rien kénnen in der Regel nur gegeben sein, wenn die ein-
zelne Leistung aus bestimmten Griinden
—  besonders schwierig war oder
—  einen besonderen Zeitaufwand beanspruchte oder
— wegen anderer besonderer Umstiinde bei der Aus-
fiihrung iiber das gewdhnliche Maf} hinausging.
Fine einfache Wiederholung der Bemessungskriterien
reicht folglich nicht aus.
Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG)
vom 17.2.1994 -2 C 10.92 - (NJW 1994 S. 3023) hat
die Uberschreitung des Schwellenwertes ,den Charakter
einer Ausnahme”; Gebiihren bis zum Schwellenwert sind
danach nicht nur i einfache oder hichstens durchschnitt-
lich schwierige und aufwendige Behandlungsfille, sondern
fiir die grofie Mehrzahl aller Behandlungsfille zur Verfi-
gung gestellt und decken in diesem Rahmen auch die
Mehrzahl der schwierigeren und aufwendigeren Behand-
lungsfiille ab. In Fortfiihrung dieser Rechtsprechung hat
das BVerwG mit Urfeil vom 30.5.1996 — 2 C 10.95 —
(NJW 1996, S. 3094) darauf hingewiesen, dass die Beihil-
fefestsetzungsstellen zur Uberpriifung der drztlichen
Gebiihrenrechnungen befugt und eventuelle Zweifel
anhand der Gebishrenordnung einschlieBlich des Gehiih-
renverzeichnisses zu beurteilen sind. Eine vorherige
Bekanntgabe der Auffassung des Dienstherrn sei nicht
generell, sondern nur in den Ausnahmefiillen erforderlich,
in denen bei objektiven Unklarheiten der GOA ernsthaft
widerstreitende Auffassungen iiber die Berechtigung eines
Gebiihrenansatzes estehen.
Aufwendungen iiber den Schwellenwert hinaus sind nicht
schon wegen der Besonderheiten der angewandten Ver-
fahren beihilfeféhig, sondern vor allem wegen Beson-
derheiten, die gerade bei der Behandlung des betreffen-
den Patienten, abweichend von der Mehrzahl der Behand-
lungsfiille aufgetreten sind (personenbezogene Bemes-
sungskriterien) z.B. besondere Erschwernis bei einer Unfer-
leibsoperation wegen anlagebedingter starker Blutungsnei-
gung der Patientin. Besonderheiten im Bereich des behan-
delnden Arztes, 2.B. seine besondere Qualifikation (Chef-
arzt, Professor usw.) oder der Finsatz eines besonders teu-
ren Geriites bei der Leistungserbringung scheiden als
Griinde fiir die Uberschreitung der Schwellenwerte grund-
siitzlich aus.
Besonderheiten der patientenbezogenen Bemessungskrite-
rien rechtfertigen die Uberschreitung des Schwellenwertes
jeweils nur bei den Leistungen, mit denen sie im
Zusammenhang stehen (leistungshezogene Begriindun-
gen). Verwachsungen im Operationsbereich kénnen z. B.
Anlass fiir das Uberschreiten des Schwellenwertes bei der
Operationsgebiihr geben, stellen aber in der Regel kei-
ne gebihrenrechtliche Besonderheit beziiglich anderer
drztlicher Leistungen wie Visiten, Infusionen, Injektionen
usw. dar. Als leistungshezogene Begriindung kann v.U.
auch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles angesehen wer-
den (§ 5 Abs. 2 Satz 2 GOA), z.B. bei Leistungen in den
ersten Tagen nach einem Unfall mit vielfiltigen Verletzun-
en.
Bei wahlirztlichen Leistungen, die weder vom Wahlarzt
noch von dessen vor Abschluss des Vertrages iiber die Wah/-
leistungen benannten stiindigen drztlichen Verireter per-
stnlich erbracht werden, ist ein Uberschreiten der Schwel-
lenwerte nicht zuléssig (§ 5 Abs. 5 GOA).

1.2
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Leistungen bei Nacht bzw. an Sonn- und Feiertagen

Nach Auffassung des zustindigen Bundesministeriums ist
eine Leistungserbringung auBerhalb der iblichen Prisenz
des Arztes im Krankenhaus fir sich allein keine ausrei-
chende Begriindung fiir ein Uberschreiten der Schwellen-
werte nach § 5 Abs. 2 GOA (2 3facher, 1 8facher bzw.
1,15facher Satz). Fin iber die Schwellenwerte hinausge-
hender Multiplikator kann allenfalls dann gerechtfertigt
sein, wenn sonstige besondere Umstiinde des § 5 Abs. 2
GOA vorliegen.

Minderung der drztlichen Honorare bei stationdrer
Behandlung

Nach § 6 a Abs. 1 Satz 1 GOA sind bei vollstationdiren,
teilstationdiren sowie vor- und nachstationdren privatiirzt-
lichen Leistungen die nach dieser Verordnung berechnefen
Gebiihren einschlieBlich der darauf entfallenden Zuschliige
(ausgenommen der Zuschlag nach Buchstabe J im Abschnitt
B V) um 25 v.H. zu mindern. Abweichend davon betréigt
die Minderung fir Leistungen nach Satz 1 von Belegéirzten
oder niedergelassenen anderen Arzten 15 vom Hundert.
Entsprechende Minderungssiitze gelten nach § 7 GOZ auch
fiir vollstationdire, teilstationire sowie vor- und nachstatio-
nére privatzahndrztliche Leistungen.

Der jeweilige Minderungsbetrag ist in der Rechnung anzu-
geben (§ 12 Abs. 2 Nr. 3 GOA bzw. § 10 Abs. 2 Nr. 3
60Z). Fiir die Begriindungspflicht bei Uberschreiten der
Schwellenwerte ist der Gebiihrensatz vor Abzug des Minde-
rungshetrages mafigebend (§ 12 Abs. 3 Satz 1 GOA bzw.
§ 10 Abs. 3 Satz 1 G0Z).

Nach den Urteilen des Bundesgerichtshofes vom 14.1.1998
—IV ZR 61/97 (NJW 1998, 5. 1790), vorn 17.9.1998 —
Il ZR 222/97 (NJW 1999, S. 868) und vom 13.6.2002
—1ll ZR 186/01 (NJW 2002, S. 2948) sind die Gebiihren
nach § 6a Abs. 1 GOA fiir simtliche wahliirztliche, beleg-
drztliche, konsiliardirztliche und sonstige prlvafarzfllthe
Leistungen zu mindern, die untrennbar mit einer vollstatio-
néren, teilstationdiren sowie vor- und nachstationdren
Behandlung verbunden sind. Dies gilt unabhingig vom Ort
der Leistungserbringung — auch wenn der Arzt fiir solche
Leistungen eigenes Personal, Gerdite oder Materialien ein-
gesefzt hat (externe Leistungserbringung). Der Vorschrift
liegt zur Harmonisierung von Bundespflegesatzverordnung
und GOA eine pauschalierende Betrachtungsweise
zugrunde, die nicht darauf abstellt, ob, bei wem und in wel-
cher Hahe Sach- und Personalkosten fiir die Leistungen im
Einzelfall entstehen, denn § 6 a GOA soll nicht das Kosten-
interesse des Leistungserbringers, sondern den Patienten
vor finanziellen Benachteiligungen schiitzen.

Berechenbarkeit einer Leistung nach Nr. 4 des Gebihren-
verzeichnisses der GOA

Das fiir das Gebiihrenrecht zustiindige Bundesministerium
hat zur Frage der Berechnungsfihigkeit einer Leistung
nach Nr. 4 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA wie folgt
Stellung genommen:

Nach ihrem Sinn und Zweck soll die Gebihrenposition
nach Nr. 4 des GOA-Gebihrenverzeichnisses die Abrech-
nung einer Anamneseerhebung und/oder Beratung auch
dann erméglichen, wenn diese nach den besonderen
Umstiinden des Behandlungsfalles die Finbeziehung einer
Bezugs- oder Begleitperson erfordert, weil eine unmittel-
bare Vornahme gegeniiber dem behandelten Patienten
nicht méglich oder nicht sinnvoll ist. Sofern die Anamne-
seerhebung iiber eine Bezugsperson bei bestimmien Perso-
nengruppen (z.B. bei Kindern) auch bei ,normalem”
Gesundheitszustand den Regelfall bildet, muss diese als mit
den Leistungen nach den Nrn. 1 bzw. 3 abgegolten
betrachtet werden. Fine Berechnung der Nr. 4 im
Zusammenhang mit der Behandlung von Kindern wird des-
halb in der Regel nur bei Vorliegen besonderer Erschwer-
nisse (z. B. bei behinderten Kindern) geboten sein.

Sofern aus im Einzelfall gegebenem Anlass die Leistung
nach Nr. 4 — auch im Hinblick auf eine dabei unter Finbe-
ziehung einer Bezugsperson vorgenommene Beratung —
berechnet werden kann, ist daneben fir die Abrechnung
einer Beratung nach den Nrn. 1 oder 3 kein Raum. Da es
sich bei der im Leistungstext der Nr. 4 angesprochenen
,Unterweisung und Fishrung der Bezugsperson(en)” cha-
rakteristischerweise um eine Leistung mit beratendem
Inhalt handelt, ist diese mit der Gebiihr nach Nr. 4 abge-
golten und kann daneben nicht gesondert nach den Nrn. 1
oder 3 abgerechnet werden. Dem steht das Fehlen eines
formellen Abrechnungsausschlusses (z. B. ... ist daneben
nicht berechnungsfahig”), dem insoweit ohnehin nur del-
daratorische Bedeutung. zukommen kénnte, nicht entge-
gen, da sich der Abrechnungsausschluss allyemein bereits
aus § 4 Abs. 2 a Satz 1 GOA ergibt.”
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1.5

Wegegeld und Besuchsgebiihren

Das fiir das Gebishrenrecht zustiindige Bundesministerium
hat zur Frage der Voraussetzungen fiir die Berechnung von
Wegegeld und Besuchsgebiihren nach der GOA wie folgt
Stellung genommen: ,Wegegeld nach § 8 GOA und
Besuchsgebiihren nach den Nrn. 48 bis 51 sowie
Zuschliige nach Abschnitt B V] Buchstaben E bis H und K 2
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA werden nur fiir Besu-
che gezahlt. Ein Besuch im gebiihrenrechtlichen Sinne liegt
vor, wenn ein Arzt zur Ausiibung seiner drztlichen Titigkeit
einen Patienten an einem Ort aufsucht, an dem er iib-
licherweise nicht seiner beruflichen Téitigkeit nachgeht.
Besuchsgebiihren nach den Nrn. 48, 50 und/oder 51 sind
fiir Besuche von Krankenhaus- und Belegéirzten im Kran-
kenhaus nicht berechnungsfahig (Abschnitt B Ziffer 6 des
Gebihrenverzeichnisses der GOA). _

Soweit niedergelassene Arzte oder Arzte anderer Kranken-
héiuser vom Krankenhaus oder vom behandelnden Kran-
kenhausarzt zm Konsilivm oder zur Mitbehandlung geru-
fen werden, kommt die Berechnung von Wegegeld und
Besuchsgebihren nur in Betracht, wenn der Arzt nicht ver-
einbarungsgemif oder regelmiifiig beigezogen, sondern
fiir einen bestimmten Patienten im konkrefen Fall ange-
fordert wird.”

Ambulantes Operieren

Nach Abschnitt C VIl des Gebihrenverzeichnisses fiir
irztliche Leistungen kénnen zu ambulanten Operations-
und Andsthesieleistungen Zuschliige nach den Nrn. 440
bis 449 berechnet werden. Die Zuschlige sind nur mit
dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfahig und in
der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugeord-
nete operative bzw. andsthesiologische Leistung aufzufiih-
ren.

Sonstige Auslegungsfragen zur GOA und analoge Bewer-
tungen

Bei der Bundesirztekammer wurde ein , Zentraler Konsul-
fationsausschuss fiir Gebiihrenordnungsfragen” eingerich-
tet. Dieser Konsultationsausschuss gibt sachverstindige
Stellungnahmen oder Gutachten zu grundsitzlichen Ausle-
gungsfragen der GOA gegeniiber Arztekammern und Mit-
gliedern ab. Die einvernehmlichen Beschliisse sind bei der
Festsetzung der Beihilfen zu beriicksichtigen.

Nach § 6 Abs. 2 GOA kann der Arzt selbstiindige drztliche
Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht
aufgenommen sind, entsprechend einer nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebithren-
verzeichnisses berechnen (analoge Bewertung). Das nach-
folgende von der Bundesiirztekammer herausgegebene
Verzeichnis analoger Bewertungen ist bei der Festsetzung
der Beihilfen zu beriicksichtigen. Darin sind die Beschliisse
des Zentralen Konsultationsausschusses zu Analogbewer-
tungen enthalfen.

1.7.1 Verzeichnis der Analogbewertungen (s. nebenstende

Tabelle)

1.7.2 Medizinisches Aufbautraining/Medizinische Trainingsthera-

pie

Nach einem Beschluss der Bundesiirztekammer zur Ana-

loghewertung sind folgende Leistungen bis zum 2,3 fachen

bzw. 1,8 fachen der Finfachséitze der GOA beihilfeféihig:

—  FEingangsuntersuchung zur Medizinischen Trainings-
therapie / zum Medizinischem Aufhautraining ein-
schlieBlich biomechanischer Funktionsanalyse der
Wirbelséiule, spezieller Schmerzanamnese und ggf.
anderer funktionshezogener Messverfahren sowie
Dokumentation unulog Nr. 842 GOA.

Die Berechnung einer Kontrolluntersuchung analog
Nr. 842 GOA ist nicht vor Abschluss der Behand-
lungsserie maglich.

— Medizinische Trainingstherapie / Medizinisches Auf-
bautraining mit Sequenztraining einschlieBlich pro-
gressiv-dynamischem Muskeltraining mit speziel-
len' Therapiemaschinen (z.8. MedX-CE-/und/oder
LE-Therapiemaschinen) analog Nr. 846 GOA, zvziig-
lich zusiitzliches Geriite-Sequenziraining ﬂnﬂlog Nr.
558 GOA (je Sitzung), zuziglich begleitende kran-
kengymnastische (bungen nach Nr. 506 GOA. Die
Nrn. 846 analog, 558 analog und 506 sind pro Sit-
zung jeweils nur einmal berechnungsfihig.

1. 7.3Extrakorporale Stofwellentherapie

Auf Grundlage eines Beschlusses der Bundeséirztekammer
kann die Extrakorporale Stofwellentherapie bei dem in
Hinweis 2z § 6 Abs. 2 genannten Indikationen analog der
Nr. 1800 GOA (je Sitzung, 1480 Punkte) berechnet wer-



Verzeichnis der Analoghewertungen

Nummer  Leistung Analog-Ziffer GOA  Punktzahl  Gebiihr in Euro
A 36 Strukturierte Schulung einer Einzelperson mit einer Mindestdaer von 20 Minuten bei Asthma bronchiale, Hypertonie — ein-

schlieBlich Evaluation zur Qualitétssicherung zum Erlernen und Umsetzen des Behandlungsmanagements, einschlieBlich Auswertung

standardisierter Fragebdgen, je Sitzung 33 300 17,49
A72 Vorliufiger Entlassungsbericht im Krankenhaus 70 40 233
A 353 Einbringung des Konirastmittels mittels intraarterieller Hochdruckinjektion zur selektiven Arteriographie (z.B. Nierenarterie),

einschliefilich Réntgenkontrolle und ggf. einschlieBlich fortlaufender EKG-Kontrolle, je Arterie 351 500 2914
A409  A-Bild-Sonographie 410 200 11,66
A482  Relaxometrie wiihrend und/oder nach einer Allgemeinandsthesie bei Vorliegen von die Wirkungsdaver von Muskelrelaxantien

veréindernden Vorerkrankungen (z.8. ACE-Hemmer-Mangel) oder gravierenden pathophysiologischen Zustindigen (2.8. Unterkiihlung) 832 158 921
A 496 Drei-in-eins-Block, Knie- oder FuBiblock 476 380 2215
A618*  H2-Atemtest (z.B. Laktosetoleranztest), einschlieflich Verabreichung der Testsubstanz, Probeentnahmen und Messungen der

H2-Konzentration, einschlieBlich Kosten 617* 341 19,88
A619*  Durchfiihrung des 13C-Harnstoff-Atemtests, einschlieBlich Verabreichung der Testsubstanz und Probeentnahmen 615* 227 1323
A658  Hochverstiirktes Oberflichen-EKG aus drei orthogonalen Ableitungen mit Signalermittlung zur Analyse ventrikuliirer Spétpotentiale im

Frequenz- und Zeitbereich (Spéitpotenzial EKG) 652 445 25,94
A704 Analtonometrie 1791 148 863
A795 Kipptisch-Untersuchung mit kontinuierlicher EKG- und Blutdruckregistrierung 648 605 35,26
A796*  Ergometrische Funktionspriifung mittels Fahrrad-/ oder Laufbandergometer (physikalisch definierte und reproduzierbare

Belastungsstufen), einschlieBlich Dokumentation 650" 152 886

A 888 Psychiatrische Behandlung zur Reintegration eines Erwachsenen mit psychopathologisch definiertem Krankheitsbild als Gruppen-
behandlung (in Gruppen von 3 bis 8 Teilnehmern) durch syndrombezogene verhale Intervention als therapeutische Konsequenz avs
den dokumentierten Ergebnissen der selbsterbrachten Leistung nach Nr. 801, Daver mindestens 50 Minuten, je Teilnehmer und Sitzung 887 200 11,66

A1006*  Gezielte weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklirung bei auf Grund einer Untersuchung nach Nr. 415 erhobenem
Verdacht auf Schiidigung eines Fetus durch Fehlbildung oder Erkrankung oder ausgewiesener besonderer Risikosituation (Genetik,
Anamnese, exogene Noxe) unter Verwendung eines Ultraschalluntersuchungsgerdtes, das mindestens iiber 64 Kandle im Sende- und
Empfangsbereich, eine variable Tiefenfokussierung, mindesten 64 Graustufen und eine aktive VergriBerungsméglichkeit fiir Detaildar-
stellungen verfiigt, ggf. mehrfach, zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zv dreimal im gesamten Schwangerschaftsverlauf, im
Positivtall einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung auch héufiger, Anlage 1c zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafis-Richtlinien in

der jeweils geltenden Fassung gilt entsprechend, je Sitzung 5373+ 1900 110,75
A1007  Farbkodierte Dopplerechokardiographische Untersuchung eines Fetus einschlieBlich Bilddokumentation, einschlieBlich eindimensio- 24 700 40,80

naler Doppler-echokardiographischer Untersuchung, ggf. einschlieBlich Untersuchung mit cw-Doppler und Frequenzspektrumanalyse,  plus 404 plus 205 plus 4,57

ggf. einschlieBlich zweidimensionaler echokardiographischer Untersuchung mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mode), ggf. zusiitzlich (Einfachsatz)

2ur Leistung nach Nr. A 1006, Anlage 1d zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung gilt plus 406 plus 200 plus 1,66

entsprechend (Einfachsatz)

A1008  Weiterfishrende differenzialdiagnostische sonographische Abklirung des fetomaternalen Gefiifisystems mittels Duplexverfahren,
ggf. farbkodiert undy/oder direktionale Doppler-sonagraphische Untersuchung im fetomaternalen Gefiifisystem, einschliefilich
Frequenzspektrumanalyse, ggf. zusiitzlich zu den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder A 1006, Anlage 1d zu Abschnitt B.
Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung gilt entsprechend
Bei Mehrlingen sind die Leistungen nach den Nrn. A 1006, A 1007 und A 1008 entsprechend der Zahl der Mehrlinge mehrfach
berechnungsfihig. Voraussetzung fiir das Einbringen der Leistungen nach Nrn. A 1006, A 1007 und A 1008 ist der Nachweis der
Fachkunde Sonographie des Fetus in der Fravenheilkunde oder der fakultativen Weiterbildung Spezielle Geburtshilfe und Perinatal-
medizin oder einer gleichwertigen Qualifikation. 649 650 37,89

A 1157  Chorionzottenbiopsie, transvaginal oder transabdominal unter Ultraschalllicht 1158 739 4307

A 1387 Netzhaut-Glaskdrper-chirurgischer Eingriff bei anliegender oder abgeldster Netzhaut ohne netzhautablésende Membranen,
einschlieBlich Parsplana-Vitrektomie, Retinopexie, ggf. einschlieBlich Glaskérper-Tamponade, ggf. einschlieBlich Membran-Peeling.
Neben Nr. A 1387 sind keine zusiitzlichen Eingriffe an Netzhaut und Glaskérper berechnungsfahig. 2551 7500 437,15

A1387.1  Netzhaut-Glaskérper-chirurgischer Eingriff bei anliegender und/oder abgelister Netzhaut mit netzhautablgsenden Membranen
und/oder therapierefrakirem Glaukom und/oder submakulirer Chirurgie, einschlielich Pars-plana-Vitrektomie Buckelchirurgie,
Retinopexie, Glaskdrper-Tamponade, Membran-Peeling ggf. einschlieBlich Rekonstruktion eines Iris-Diaphragmas, ggf. einschlieflich
Retinotomie, ggf. einschlieBlich Daunomycin-Spiilung, ggf. einschlieBlich Zell-Transplantation, ggf. einschlieBlich Versiegelung eines
Netzhautloch mit Thrombozytenkonzentraten, ggf. einschlieBlich weiterer mikro-chirurgischer Eingriffe an Netzhaut oder Glaskérper
(z. B. Pigmentgewinnung und -implantation).

Neben Nr. A 1387.1 sind keine zusiitzlichen Gebiihrenpositionen fiir weitere Eingriffe an Netzhaut oder Glaskérper berechnungsfahig.
Ergiinzende Abrechnungsempfehlung zu den Nrn. A 1387 und 1387.1: Die Ausschlusshestimmungen bei den Nrn. A 1387 und

A 1387.1, wonach keine zusitzlichen Gebishrenpositionen fiir weitere Eingriffe an Netzhaut oder Glaskérper berechnungsfihig sind,
gelten nicht fiir Netzhaut-Glaskérperchirurgische Eingriffe bei Ruptur des Augapfels mit oder ohne Gewebeverlust oder bei Resekfion
uvealer Tumoren und/oder Durchfishrung einer Macula-Rotation. Neben Leistungen nach den Nrn. A 1387 oder A 1387.1 kénnen

in diesen Ausnahmefiillen — je nach Indikation — die genannten MaBnahmen als zusiitzliche Leistungen berechnet werden, wie 2551 75004 37,15

.B. die Nr. A 1387.2 fiir die Macula-Rotation. plus 2531 plus 7500 plus 437,15
A1387.2  Macula-Rotation 1375 3500 204,01
A1716  Spaltung einer Harméhrenstriktur unter Sicht (z. B. nach Sachse) 1802 739 43,07
A1833a  Wechsel eines suprapubischen Harnblosenfistelkatheters, einschliefilich Spiilung, Katheterfixation und Verband 1833 237 1381
A 3732%  Tioponin-T-Schnelltest 3741* 200 11,66
A 3733 Trockenchemische Bestimmung von Theophyllin 3736* 120 7,00
A 3734*  Qualitativer immunologischer Nachweis von Albumin im Stuhl 3736* 120 7,00
A 3757*  Eiweiuntersuchung aus eiweiflarmen Fliissigkeiten (z.B. Liquor-, Gelenk- oder Pleurapunktat) 3760* 70 4,08
A4463*  Qualitative Bestimmung von Antikérpern mittels Ligandenassay — ggf. einschlieflich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve 4462* 230 1341

A7001  Untersuchung der alters- oder erkrankungsbedingten Visusiquivalenz, z. B. bei Amblyopie, Medientriibung oder fehlender Mitarbeit
Zu diesen Untersuchungen zéihlen beispielsweise Sehschéirfenpriifungen mittels Preferential Looking, die Untersuchung des Interferenz-

visus und die Untersuchung des Crowding-Phéinomens. 1225 121 7,05
A7002  Qualitative Aniseikoniepriifung mittels einfacher Trennververfahren. Die Untersuchung nach Nr. A 7002 kann nur bei besonderer

Begriindung, und dann auch zusiitzlich zu Kernleistung nach Nr. 1200, berechnet werden. 1200 59 344
A7003  Quantitative Aniseikorniemessung, ggf. einschlieBlich qualitativer Aniseikonieprifung 1226 182 10,61
A7006  Bestimmung elekironisch vergrofiernder Sehhilfen, je Sitzung 1227 248 14,46
A7007  Quantitative Untersuchung der Hornhautsensibilitiit Ni. A 7007 ist nicht berechnungsfihig neben Nr. 6 825 83 484
A7008  Konfokale Scanning-Mikroskopie der vorderen Augenabschnitte, einschlieBlich quantitativer Beurteilung des Hornhautendothels

und Messung von Horn hautdick und Streulicht, ggf. einschlieBlich Bilddokumentation je Auge 1249 484 28,21
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Verzeichnis der Analoghewertungen

Nummer  Leistung Analog-Ziffer GOA  Punktzahl  Gebiihr in Furo
A7009  Quantitative topographische Untersuchung der Hornhautbrechkraft mittels computergestiitzter Videokeratoskopie, ggf. an beiden Augen 415 300 17,49
A7010  Laserscanning-Ophthalmoskopie 1249 484 2821
A7011  Biomorphometrische Untersuchung des hinteren Augenpols, ggf. beidseits

Weiterfihrende Untersuchung des Augenhintergrunds einschlieBlich Papillenanalyse, beispielsweise mittels Heidelberg Retinatomograph

(HRT) oder Optic Nerve Head Analyzer (ONHA) 423 500 2914
A7012  Frequenz-Verdopplungs-Perimetrie oder Rauschfeld-Perimetrie 1229 182 10,61
A7013  liberschwellige und/oder schwellenbestimmende quantitativ abgestufte, rechnergestiitzte statische Rasterperimetrie, einschlieBlich

Dokumentation, 1227 248 14,46
A7014  Ultraschall-Biomikroskopie der vorderen Augenabschnitte, einmal je Sitzung 413 280 16,32
A 7015  Optische und sonographische Messung der Vorderkammertiefe und/oder der Hornhautdicke des Auges. 410 200 11,66

Filr die Untersuchung des anderen Auges in der gleichen Sitzung 420 80 466
A7016  Berechnung einer infraokularen Linse, je Auge 1212 132 7,69
A7017  Zweidimensionale Laserdoppler-Untersuchung der Netzhautgefifie mit Farbkodierung, ggf. beidseits 424 700 40,80

plus 406 plus 200 plus 11,66

A7018  Einlegen eines Plastikréhrchens in die ableitenden Triinenwege bis in die Nasenhhle, ggf. einschlieflich Nahtfixation, je Auge 1298 132 7,69
A7019  Prismenadaptionstest vor Augenmuskeloperationen, je Sitzung 1215 121 7,05
A7020%  Priioperative kontrollierte Bulbushypotonie mittels Okulopression 1257* 242 1411
A7021  Operative Reposition einer intraokularen Linse 1353 832 4850
A7022  Chirurgische Mafinahmen zur Wiederherstellung der Pupillenfunktion und/oder Finsetzen eines Irishlendenrings 1326 1110 64,70
A7023  Messung der Zyklotropie mittels haploskopischer Verfahren und/oder Laserscanning Ophthalmoskopie 1217 242 1411
A 7024 Differenzierende Analyse der Augenstellung beider Augen mittels Messung von Horizontal-, Vertikal- und Zyklo-Deviation an

Tangentenskalen in 9 Blickrichtungen einschlieBlich Kopfneige-Test 1217 242 14,11
A7025  Korrektur dynamischer Schielwinkelveréinderungen mittels retrociquatorialer Myopexie (sog. Fadenaperation nach Cippers)

an einem geraden Augenmuskel 1376 1480 86,27
A7026  Chirurgische Mafinahmen bei Erkrankungen des Aufhingeapparates der Linse

Eine Berechnung der Nr. 7026 neben einer Katarakt-Operation, z.B. nach den Nrn. 1349 bis 1351, Nr. 1362, Nr. 1374 oder

Nr. 1375, ist in der gleichen Sitzung nur bei priioperativer Indikationsstellung zu diesem Zweiteingriff aufgrund des Vorliegens

einer besonderen Erkrankung (z.B. der subluxierten Linse bei Marfan-Syndrom oder Pseudeoexfoliationssyndrom) zulissig. 1326 1110 64,70
A7027  Operation einer Netzhautablsung mit eindellenden Mafinahmen, einschliefilich Kryopexie der Netzhaut und/oder Endolaser-Applikation 1368 3030 176,61
A 7028  Untersuchung und Beurteilung einer okulir bedingten Kopfzwangshaltung, beispielsweise mit Prismenadaptionstest oder Disparometer 1217 242 14,11
A7029  Isolierte Kryotherapie zur Behandlung oder Verhinderung einer Netzhautablisung, als alleinige Leistung 1366 1110 6470
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* Reduzierter Gebiihrenrahmen

den. Daneben sind keine Zuschliige beihilfefihig. Die
Behandlung einer Pseudarthrose setzt auf Grund grifierer
Risiken zwingend besondere Kenntnisse und Erfahrungen
in der Traumatologie voraus, die verbunden mit einem im
Finzelfall hoheren Schwierigkeitsgrad und iiberdurch-
schnittlichen Zeitaufwand Gebiihren bis zum 3 5fachen
Gebiihrensatz rechtfertigen kénnen.

Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ)

Praxiskosten

Gemiifl § 4 Abs. 3 GOZ sind mit den Gebiihren die Praxis-
kosten einschliefilich der Kosten fiir Fiillungsmaterial, fiir
den Sprechstundenbedarf sowie fiir die Anwendung von
Instrumenten und Apparaten abgegolien, soweit nicht im
Gebiihrenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist, oder
wenn die Aufwendungen einen erheblichen Anteil am
Honorar des Zahnarztes fir diese Leistung ausmachen
wiirde. Zu den Praxiskosten gehéren nicht Kosten fiir zahn-
technische Leistungen (§ 9 GOZ). Diese sind neben den
Gebiihren gesondert berechnungsfahig. Implantathohr-
siitze gehdren ebenfalls nicht zu den Praxisgebiihren und
kénnen gesondert berechnet werden (BGH-Urfeil vom
27.05.2004 — Il ZR 264/03). Nicht berechnungsfiihig
sind dagegen die Kosten, die dem Zahnarzt fiir die Bevor-
ratung von Implantaten entstehen. Sie sind als Praxiskos-
ten mit den Gebiihren abgegolten. )
Eine gesonderte Berechnung von Auslagen nach § 10 GOA
darf nur bei den in § 6 Abs. 1 GOZ ausdriicklich genannten
Leistungen erfolgen. Eine entsprechende Anwendung des
§ 10 GOA auch auf andere zahnérztliche Leistungen ist
gemiifl § 1 Abs. 1 GOZ ausgeschlossen (vgl. Beschluss
des Verwaltungsgerichtshofes Baden-Wiirttemberg vom
19.4.1999 -4 5 3178/98).

Bemessung der Gebihren

Filr die Bemessung der Gebiihren gemiiff § 5 der Gehiih-
renordnung fiir Zahniirzte (GOZ) gelten die Hinweise zum
drztlichen Gebiihrenrecht unter Nr. 1.1 entsprechend.
Gemiifl § 87 a SGB V in der Fassung des GKV-Reformge-
setzes 2000 vom 22.12.1999 (BGBI. I, S. 2626) sind
Mehrkosten fiir lichthiirtende Kompositfiillungen in Schicht-
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und Atztechnik im Seitenzahnbereich bis zum 3 5fachen
des Gebiihrensatzes berechnungsfahig. Entsprechendes gilt
fiir die Angemessenheit diesheziiglicher Aufwendungen
nach

§ 5 Abs. 1 BhV.

Gebiihren fir andere Leistungen

Gemdif} § 6 Abs. 1 GOZ ist die Anwendung des Gebihren-
verzeichnisses fiir dirztliche Leistungen durch Zahnéirzte auf
die Abschnitte B lund Il, C, D, EVund VI, J, L, M unter den
Nrn. 4113 und 4700, N sowie 0 dieses Gebiihrenverzeich-
nisses begrenzt. Soweit Zahnirzte Leistungen aus diesen
Abschnitten erbringen, bestimmt sich die Vergitung dieser
Leistungen nach den Vorschrifien der GOA in der jeweils
geltenden Fassung. Dazu hat das fiir das Gebiihrenrecht
zustiindige Bundesministerium wie folgt Stellung genom-
men:

,Die Verweisung betrifft nur solche Abschnitte der GOA, in
denen Leistungen enthalten sind, die fiir Zahnirzte nach
dem Berufsrecht in Frage kommen kénnen. Die Verwei-
sung auf ganze Abschnitte des Gebiihrenverzeichnisses fiir
drztliche Leistungen ist aus pragmatischen, regelungstech-
nischen Griinden erfolgt. Aus diesen Abschnitten kann der
Zahnarzt nicht alle Leistungen erbringen und berechnen,
sondern nur solche Leistungen, die zu seinen beruflichen
Leistungen gehdren (§ 1 Abs. 1 GOZ) und den Regeln der
zahniirztlichen Kunst entsprechen (§ 1 Abs. 2 G0Z).”

Analoge Bewertungen

Gemdif} § 6 Abs. 2 GOZ kinnen selbstiindige zahnéirztliche
Leistungen, die erst nach In-Kraft-Treten der 6OZ auf
Grund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt wer-
den, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses
fiir zahnéirztliche Leistungen berechnet werden. Vermeint-
liche Liicken im Geiihrenverzeichnis oder anderweitige
Auffassungen iiber den Wert einer zahndrztlichen Leistung
rechtfertigen keine analoge Bewertung. Dies gilt auch fir
Leistungen, die lediglich eine besondere Ausfiihrung einer
nach dem Gebishrenverzeichnis bewerteten Leistung dar-
stellen (§ 4 Abs. 2 GOZ).

Einzelfragen zum Gebiihrenverzeichnis der GOZ
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2.5.1 Mit der Nr. 203 GOZ sollen besondere Mafinahmen beim

Priiparieren oder Fiillen von Kavititen je Kieferhiilfte
oder Frontzahnbereich abgegolten werden. Es handelt sich
um MaBinahmen (z.B. Separieren oder Beseitigen stéren-
den Zahnfleisches, Stillen einer iibermiifiigen Papillen-
blutung), die das Fiillen oder Priparieren von Kavitiiten
erleichtern oder sogar erst erméglichen. Bei Durchfishrung
mehrerer FinzelmaBnahmen an einem Behandlungstag
kann die Gebiihr nach Nr. 203 GOZ nur einmal in An-
satz gebracht und damit als beihilfefihig anerkannt wer-
den (vgl. Urteil des VG Augshurg vom 21.9.2000 —
Au 2 K 99.1110 — und Beschluss des Bayer. VGH vom
19.12.2000 — 3 ZB 00.3216 — sowie das Urteil des Bayer.
VGH vom 7.10.1993 — 3 B 92.2652). Fin mehrfacher An-
satz der Nr. 203 GOZ fir Besonderheiten sowohl beim Pri-
parieren als auch beim Fiillen von Kavititen ist ebenfalls
nicht méglich. Die Nr. 203 GOZ kann nur in Verbindung mit
Fiillungen und Kronen berechnet werden.

2.5.2 Vom Leistungsinhalt der Nrn. 205, 207, 209 und 211 60Z

werden auch die Kompositfillungen erfasst. Zur Bemes-
sung der Gebishren vgl. Hinweise unter Nr. 2.2.

2.5.3 Bei Inlays ist die tempordre Versorgung der Kavitiit zwi-

schen Préiparieren der Kavitdit und Eingliedern der endgiil-
tigen Finlagefiillung Bestandteil der Leistungen nach den
Nrn. 215 bis 217 GOZ. Daneben kénnen Gebiihren nach
den Nrn. 227, 228 oder 202 GOZ nicht berechnet werden
(vgl. Urteil des BGH vom 13.5.1992 — IV ZR 213/91).

2.5.4 Bei der , professionellen Zahnreinigung” handelt es sich um

Leistungen zur Befreiung der Zahnoberflichen und Zahn-
wurzeloberfliichen von Zahnbeliigen, Zahnstein und sub-
gingivalen Konkrementen. Der Leistungsinhalt entspricht
unabhiingig vom angewandten Verfahren (z.B. Entfernung
mit Handgeriiten, Ultraschallgerditen, Lasergerditen, Pulver-
strahlgerdten, Scaling-Gels) den Leistungsheschreibungen
der Nrn. 405, 406 und 407 GOZ.

2.5.5 Fiir das Einbringen und Entfernen der Membran im Rah-

men der gesteverten Geweberegenerationsbehandlung
(Guided Tissue Regeneration, GTR) kann die Nr. 413 GOZ
analog als Komplexgebiihr oder die Nrn. 412 und 411 60Z



analog jeweils als gesonderte Gebiihr fiir das Einbringen
und Entfernen der Membran berechnet werden. Die Kosten
fiir die Membranen (Manschetten) kénnen gesondert
berechnet werden.

2.5.6 Neben der Nr. 504 GOZ ist die Nr. 508 GOZ nicht bere-
chenbar. Der Sekundirteil einer Teleskopkrone ist kein Ver-
bindungselement im Sinne der Nr. 508 GOZ (vgl. v. a.
Urteil des BVerwG vom 30.5.1996 — 2 € 10.95).

2.5.7 Mit Riicksicht auf die Léinge des Behandlungszeitraums fir

kieferorthopidische Behandlungen nach den Nrn. 603 bis
608 GOZ kénnen quartalsméfige Abschlagszahlungen als
beihilfefiihig anerkannt werden. Die Beihilfeleistungen ste-
hen unter dem Vorbehalt einer ordnungsgeméBen Schluss-
oder Gesamtabrechnung iber den Leistungskomplex
gemdl den jeweiligen Vorgaben der Gebiihrenordnung
(vgl. Rundschreiben des BMI vorn 19.5.1988, GMBI.
S$.311).
Die Leistungen nach den Nrn. 603 bis 608 GOZ umfassen
alle im Behandlungsplan festgelegten Mafinahmen inner-
halb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren. Fiir einen
Verliingerungszeitraum der urspriinglichen Kieferumfor-
mung kann regelmiifiig pro Jahr der Weiterbehandlung ein
Viertel der jeweils vollen Gebiihr unter Beriicksichtigung
der Kriterien des § 5 Abs. 2 GOZ als angemessen angese-
hen werden (vgl. Beschluss des Bayerischen Verwaltungs-
gerichishofes vom 24.3.1997 — 3 B 95.1895).

2.5.8 Die Berechnung der Nr. 619 GOZ kommt grundsditzlich nur
bei einer kieferorthopidischen Behandlung in Betracht. Fiir
notwendige Beratungen und Gespriiche im Rahmen der
zahnéirztlichen Behandlung stehen dem Zahnarzt gemiif
§ 6 Abs. 1 G0Z die entsprechenden Gebiihren nach der
GOA zur Verfiigung.

2.5.9 Die Leistungen fiir die Versorgung mit Finlagefillungen
(Nrn. 215 bis 217 GOZ), Kronen (Nrn. 220 bis 222 G0Z),
Briicken (Nrn. 500 bis 504 GOZ) und Prothesen (Nrn. 520
bis 523 60Z) umfassen nach den Abrechnungsbestimmun-
gen der Nrn. 222, 504 und 523 GOZ auch die Relationshe-
stimmung bzw. die Bestimmung der Kieferrelation. Deshalb
diirfen in zeitlichem Zusammenhang mit diesen Leistungen
keine Gebiihren aus dem Abschnitt J des Gebishrenver-
zeichnisses der GOZ (funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen) berechnet werden.

2510 Nummer 3 GOA ist neben Nummer 001 G0Z berech-
nungsfahig, da es sich einerseits um eine (reine) Bera-
tungs-, anderseits um eine Unfersuchungsgebiihr handel;
die Abrechnungsbestimmung zu Nummer 3 GOA st jedoch
2u beachten.

2.5.11 Nummer 5 GOA ist berechnungsfihig, da eine vergleich-
bare Leistung nicht in der GOZ enthalten ist.

2.6  Besondere Auslegungsfragen zur G0Z
Die einvernehmlichen Beschliisse des bei der Bundes-
zahniirztekammer eingerichteten ,Zentralen Konsul-
tationsausschusses fiir Gebiihrenordnungsfragen” sind bei
der Festsetzung der Beihilfen zu beriicksichtigen.
Beschluss Nr. T vom 7.5.2001:
Bei der Membraneinbringung ohne Defektauffiillung als
alleinige Leistung, d.h. zeitlich getrennt als vorbereitende
MaBnahme zur Implantation, kann neben den Nrn. 409,
410 G0Z die Nr. 413 GOZ analog berechnet werden. Bei
einzeitigem Vorgehen kénnen neben der Nr. 413 GOZ die
Nrn. 409, 410 GOZ nicht berechnet werden.
Es besteht Konsens, dass GTR/GBR in der Parodontologie
seinen Ursprung hat und heute héufig auch in der Implan-
fologie angewendet wird. In der Parodontologie ist aner-
kannt, dass die Membraneinbringung ohne Defektauffii-
lung als alleinige Leistung nach den Nrn. 409, 410 60Z
oder neben der Nr. 413 GOZ analog berechnet werden
kann. Es besteht Einigkeit, dass, wenn iiber eine solche Aus-
sage in der Parodontologie Konsens besteht, sie auch in der
Implantologie gelten soll.
Beschluss Nr. 2 vom 7.5.2001:
Nr. 900 GOZ — Implantate, Analyse/Vermessung
Die Nr. 900 GOZ ist einmal pro Kiefer berechenbar, auch bei
mehreren Implantatsystemen. Wird die klinische Situation
durch préiimplantologische chirurgische Eingriffe verdndert
und ergibt sich dadurch die Notwendigkeit einer erneuten
Analyse, so ist die Nr. 900 GOZ erneut berechenbar.
Beschluss Nr. 3 vom 7.5.2001:
Nr. 902 GOZ - Messschablone
Die Leistung nach Nr. 902 GOZ ist je nach Notwendigkeit,
ggf. auch mehrmals pro Implantat berechenbar.

Beschluss Nr. 4 vom 7.5.2001:

Nr. 904 GOZ — Implantate freilegen

Die Leistung nach Nr. 904 GOZ ist pro Implantatpfosten
einmal berechnungsfihig. In Ausnahmefillen bei begriin-
deter medizinischer Indikation kann die Nr. 904 GOZ wie-
der berechnet werden.

Beschluss Nr. 5 vom 7.5.2001:

Nr. 905 GOZ — Implantate, Berechenbarkeit von Nrn. 229,
231 und 511 G0Z

Die Nrn. 229, 231 und 511 GOZ sind fiir die Abnahme und
Wiederbefestigung bedingt abnehmbarer Suprakonstruk-
tionen berechnungsfiihig. Miissen zusiitzlich am Implantat-
kérper Sekunddrteile ausgewechselt werden, so ist die
Nr. 905 GOZ zuséitzlich berechenbar.

Beschluss Nr. 6 vom 7.5.2001:

Nr. 905 60Z — Implantate, Sekundiirteil auswechseln bei
bestehender prothetischer Versorgung

Die Leistung nach der Nr. 905 GOZ ist pro Implantatpfeiler
und je Sitzung bei einem Wechselvorgang oder Austausch
einmal berechenbar.

Die Nr. 905 GOZ ist eine Implantatposition, nicht Hilfsposi-
tion bei Suprakonstruktionen.

Beschluss Nr. 7 vom 7.5.2001:

Nr. 2730 GOA — Alveolarfortsatz, Lagerbildung fiir Aufbau
Die Gliittung des Alveolarfortsatzes im Bereich des Implan-
tatbetts ldst keine eigene Gebihrenposition aus.

Beschluss Nr. 8 vom 7.5.2001:

Implantate, Verschraubungen

Bei verschraubten Kronen ist die Nr. 508 GOZ in Verbin-
dung mit der Nr. 220/500 GOZ nicht berechnungsféihig, da
die Befestigung einer Krone im Zusammenhang mit deren
Eingliederung mit der Gebiihr fiir die Krone abgegolten ist
(§ 4 Abs. 2 G0Z).

3. Gehiihrenverzeichnis fiir Heilprakfiker (Gebiit)

Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen von

Heilpraktikern bestimmt sich nach § 5 Abs. 1 Satz 3 BhV.

Danach sind derartige Aufwendungen angemessen bis zur

Héhe des Mindestsatzes des GebiiH (herausgegeben 1985,

Nevauflage in Euro zum 1.1.2002), jedoch hachstens bis

zum Schwellenwert des Gebiihrenrahmes der GOA bei ver-

gleichbaren Leistungen. Eine Leistungsiibersicht des GebiiH
und die beihilfefihigen Hachstbetrége sind in Nr. 3.2 auf-
gefiihrt. Erliiuternd ist dabei anzumerken:

a)  Sind unter einer GebiH-Nr. verschiedene Leistungen
aufgefiihrt, die in der GOA mit unterschiedlichen
Gebiihren bewertet werden, ist der beihilfefihige
Betrag in der Reihenfolge der Leistungsaufzihlung
untergliedert in 4, B efc.

b)  In die GOA nicht aufgenommene Leistungen wurden
— soweit maglich — analog bewertet oder mit Anmer-
kungen versehen, die z.B. auf die wissenschaftlich
nicht allgemeine Anerkennung nach § 6 Abs. 2 BhV
hinweisen.

3.1 Das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (Gebiit) wurde
von den Heilpraktikerverbinden der Bundesrepublik
Deutschland 1985 herausgegeben (Nevauflage in Furo
zum 01.01.2002) und ist im Folgenden aufgefiihrt:

Einfiihrung

Heilprakfiker iben ihren Beruf eigenverantwortlich aus und ziih-
len zu den freien Berufen im Sinne des § 18 EStG.

Die Tatigkeit des Heilpraktikers beruht auf einem zum biirger-
lichen Recht gehérenden Dienstvertrag mit dem Patienten. Der
Vertrag ist laut § 145 BGB nicht an eine Form gebunden und
kann auch ohne ausdriickliche Vereinbarung durch schlissige
Handlungen zustande kommen. Der Heilpraktiker schliefit mit
dem Patienten einen Dienstvertrag (§§ 611 bis 630 BGB), der
ihn zur Leistung der versprochenen Dienste, wie Bemiihen um
Heilung oder Linderung der Krankheit im gegenseitigen Einver-
stiindnis, den Patienten zur Gewdhrung einer Vergiitung ver-
pflichtet.

Nach § 611 BGB ist die Hahe der Vergiitung der freien Vereinba-
rung zwischen Heilpraktiker und Patient iiberlassen. Wurde beim
Zustandekommen des Behandlungsvertrages iber eine Vergi-
tung nicht gesprochen, so gilt sie doch nach § 612 BGB als ver-
einbart. Ist in Ermangelung einer Taxe die Hahe der Vergitung
nicht bestimmt, so st die dibliche Vergiitung als vereinbart anzu-
sehen (§ 612 Abs. 2). Die Hahe der iblichen Vergitung resultiert
aus der Bestimmung der Leistung nach billigem Ermessen (§ 315
BGB). Die Gewdihrung der Vergiitung ist nicht von einem Heiler-
folg abhiingig, es besteht jedoch fiir den Heilpraktiker die Ver-
pflichtung zu einer gewissenhaften Behandlung uner Beachtung
der Aufklérungs- und Sorgfalispflicht.

n

In einer unter den in der Bundesrepublik Deutschland niederge-
lussenen Heilpraktikern durchgefiihrten Umfrage wurde die Hohe
des durchschnittlich festgestellten Honorarrahmens ermittelt. Die
Auswertung der ermittelten Honorare fand ihren Niederschlag im
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH). Das GebiH ist
also keine Gebiihrentaxe, sondern ein Verzeichnis der durch-
schnittlich iiblichen Vergiitungen, welches als Berechnungshilfe
bei der Rechnungserstellung dient. Sofern die Héhe des Honorars
vor der Behandlung nicht ausdriicklich vereinbart wurde, kann
der Patient davon ausgehen, dass sie sich im Rahmen der im
GebiiH enthaltenen Betrage bewegt.

Allgemeine Grundsiitze

Fine Rechnungserstellung hat korrekt im Sinne der Nebenpflich-

ten aus dem Behandlungsvertrag zu erfolgen. Die Rechnung

muss in ihrer Form sowohl fiir den Zahlungspflichtigen, als auch
fiir den méglichen Kostentriiger iibersichtlich und nachvollziehbar
sein. Hierbei sind inshesondere anzugeben:

a)  Vor- und Zuname sowie die vollstindige Adresse des Pa-
tienfen

b) die vollstiindige Diagnose
Hierbei sind fiir alle im entsprechenden zeitlichen
Zusammenhang durch den Heilpraktiker festgestellten
und/oder behandelten Krankheiten, Beschwerden oder
Unfallfolgen die entsprechenden Diagnosen in nachvoll-
ziehbarer Form anzugeben, so dass sich ein erkennbarer
Zusammenhang zv allen Behandlungsmafinahmen sowie
den verordneten oder verwendeten Arzneimitieln ergibt.

¢  jede Finzelleistung mit der entsprechenden GebiH-Nr.
d)  jeder Einzelbetrag der entsprechenden Leistung
e)  jeder Leistungskomplex mit dem entsprechenden Datum.
Im Rahmen seines ganzheitlichen Behandlungszieles wendet der
Heilpraktiker die notwendigen Verfahren an, die zu einer dia-
gnostischen Abklirung und einer entsprechenden therapeuti-
schen Beeinflussung des jeweiligen Krankheitsgeschehens not-
wendig sind.
Fiir die Anwendung von Injektions- und Infusionspréiparaten bei
erstattungsherechtigten Patienten ist die folgende Anmerkung zu
beachten:
Nach § 4 Abs. 3 der Musterversicherungsbedingungen der priva-
ten Krankenversicherungen werden Arzneimittel grundséitzlich
nur dann erstattet, wenn sie vom Behandler verordnet und vom
Patienten aus der Apotheke bezogen werden. Ohne Rechispflicht
erstatten einige Kostentriiger Arzneimittelkosten auch dann,
wenn nicht der Patient das Arzneimittel (ggf. Ampullen) aus der
Apotheke bezieht, sondern lediglich einzelne Ampullen aus
Praxisvorriten verwendet werden und diese mif Namen und Preis
auf der Rechnung erscheinen. Die Arzneimittel sollfen aus recht-
lichen Griinden auf der Rechnung von den persanlichen Leistun-
gen gesondert als Auslagen ausgewiesen werden. Ampullen, die
ohne gesonderte Berechnung zur Anwendung kommen, sind
ebenfalls namentlich zu benennen.

Fremdleistungen, wie Kosten eines Fremdlabors, soweit der Heil-

praktiker Laboruntersuchungen nicht im eigenen Labor oder als

Gesellschafter einer Laborgemeinschaft erbringt, sind nur mit

dem Gestehungspreis berechenbar. Verauslagte Arzneimittel, wie

Ampullen, Infusionsflaschen oder sonstige Materialien, kénnen

ebenso nur mit dem Gestehungspreis zur Berechnung kommen.

Alle Fremdleistungen sind auf der Rechnung grundsiitzlich vom

iibrigen Honorar getrennt als Auslagen auszuweisen.

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen sind nicht gesondert

berechnungsfdhig:

—  Porto- und Versandkosten innerhalb einer Laborgemein-
schaft, Kleinmaterialien wie Zellstoff- und Mulltupfer,
Schnellverbandmittel, Verbandspray, Einmalspatel und -
stiibchen, Wattestibchen, Gummifingerlinge, kleine Mull-
und Zellstoffkompressen. (Werden wegen der Besonder-
heit, des Falles grifiere Mengen Mull oder Zellstoff beng-
figt, kénnen diese mit dem Gestehungspreis zur Berech-
nung kommen).

—  Mittel zur Oberfliichenandsthesie, Desinfektions- und Rei-
nigungsmittel, Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Puder
und Salben sowie geringwertige Arzneimittel zur sofortigen
Anwendung.

—  Einmalartikel, wie: Einmalspritzen, Einmalkaniilen, Einmal-
handschuhe, Einmalkatheter, Einmaldarmrohre.

Leistungen, die nicht im GebiiH enthalten sind, kénnen entspre-

chend einer dhnlichen Leistung im GebiiH berechnet werden. Eine

verstiindliche Beschreibung dieser Leistung kann erforderlich

sein. Die Kennzeichnung der analogen Leistung mit einem ,A”

zur entsprechenden Nr. ist méglich.

Sofern keine analoge Leistungsziffer gegeben ist, kann die Leistung

ohne GebiiH-Nr. mit einer Leistungsbeschreibung dargelegt werden.

Das Zitieren aus anderen Leistungsverzeichnissen ist méglich.

2.2 Vom Abdruck des GebiH wurde aus Platzgriinden abge-
sehen.



Anlage 1
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Ambulant durchgefishrte psychotherapeutische Behand-
lungen und MaBinahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung

I.
Il
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Allgemeines

"Im Rahmen des § 6 Abs. T Nr. 1 BhV sind Aufwendungen
fiir ambulante psychotherapeutische Leistungen mittels
wissenschafilich anerkannter Verfahren nach den Abschnit-
ten B und G des Gebiihrenverzeichnisses fir drztliche Leis-
tungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach Maf-
gabe der folgenden Nummern 2 bis 4 beihilfefihig. 2Die
Beihilfeféhigkeit von Aufwendungen fir psychotherapeuti-
sche Behandlungen im Rahmen einer stationdiren Kranken-
havs- oder Sanatoriumsbehandlung wird hierdurch nicht
eingeschrainkt.

"Zur Ausiibung von Psychotherapie gehdren nicht psycho-
logische Titigkeiten, die die Aufarbeitung und Uberwin-
dung sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke auBerhalb
der Heilkunde zum Gegenstand haben. 2Deshalb sind Auf-
wendungen fir Behandlungen, die zur schulischen, beruf-
lichen oder sozialen Anpassung (z.B. zur Berufsfirderung
oder zur Erziehungsberatung) bestimmt sind, nicht beihil-

fefiihig.

Gleichzeitige Behandlungen nach den Nummern 2, 3 und 4
schliefen sich aus.

Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie

'Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen

der tiefenpsychologisch fundierten und der analytischen

Psychotherapie nach den Nummern 860 bis 865 des

Gebiihrenverzeichnisses der GOA sind nur dann beihilfefd-

hig, wenn

—  die vorgenommene Tétigkeit der Feststellung, Hei-
lung oder Linderung von Stérungen mit Krankheits-
wert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

—  beim Patienten nach Erhebung der biographischen
Anamnese, gegebenenfalls nach héchstens fiinf pro-
batorischen Sitzungen, die Voraussetzungen fiir
einen Behandlungserfolg gegeben sind und

— die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die
Beihilfefiihigkeit der Aufwendungen aufgrund der
Stellungnahme eines vertravensiirztlichen Gutach-
ters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der
Behandlung anerkannt hat.

~  Die Aufwendungen fiir die biographische Anamnese
(Nummer 860 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA)
und héchstens finf probatorische Sitzungen sind
beihilfeféihig. 3Dies gilt auch dann, wenn sich eine
psychotherapeutische Behandlung als nicht notwen-
dig erweist.

Indikationen zur Anwendung tiefenpsychologisch fundier-

ter und analytischer Psychotherapie sind nur:

—  psychoneurotische Stirungen (z. B. Angstneurosen,
Phobien, neurotische Depressionen, Konversionsneu-
rosen),

—  vegetativ-funktionelle und psychosomatische Stérun-
gen mit gesicherter psychischer Atiologie,

—  Abhéingigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-
ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung,
das heifit im Stadium der Entwéhnung unier Absti-
nenz,

—  seelische Behinderung aufgrund frishkindlicher emo-
tionaler Mangelzustiinde, in Ausnahmeféllen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit
friihkindlichen kérperlichen Schédigungen oder Miss-
bildungen stehen,

—  seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverliufe, sofern sie noch einen Ansatz fiir
die Anwendung von Psychotherapie bietet (z.B. chro-
nisch verlaufende rheumatische Erkrankungen, spe-
zielle Formen der Psychosen),

—  seelische Behinderung aufgrund extremer Situatio-
nen, die eine schwere Beeintrichtigung der Persin-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychi-
sche Traumen),

—  seelische Behinderung als Folge psychotischer Er-
krankungen, die einen Ansatz fir spezifische psycho-
therapeutische Inferventionen erkennen lassen.

2.3 'Die Aufwendungen fiir eine Behandlung sind je Krank-
heitsfall nur in folgendem Umfang beihilfefiihig:

2.3.1 bei tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie 50 Stun-
den, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dariiber
hinaus in besonderen Féillen nach einer erneuten einge-
henden Begriindung des Therapeuten und der vorherigen
Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 30 Stun-
den, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden.
Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel
innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird, kann in
medizinisch besonders begriindeten Einzelféillen eine wei-
fere begrenzte Behandlungsdaver von hichstens 20 Sit-
zungen anerkannt werden. *Voraussetzung fiir die Aner-
kennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere fiefenpsychologisch fundierte Bearbeifung
erfordert und eine hinreichende Prognose diber das Errei-
chen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung, die
erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfor-
dert eine Stellungnahme eines vertravensirztlichen Gut-
achters;

2.3.2 bei analytischer Psychotherapie 80 Stunden, bei Gruppen-
behandlung 40 Doppelstunden, dariiber hinaus nach
jeweils einer erneuten eingehenden Begriindung des The-
rapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend
Nummer 2.1 weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung
weitere 40 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmeféillen
nochmals weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung
weitere 40 Doppelstunden. ?Zeigt sich bei der Therapie,
dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch
nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriin-
deten Finzelfillen eine weitere begrenzte Behandlungs-
daver anerkannt werden. *Voraussetzung fiir die Anerken-
nung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine
hinreichende Prognose Gber das Erreichen des Behand-
lungsziels erlaubt. *Die Anerkennung, die erst im letzten
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertravensérztlichen Gutachters;

2.3.3 bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer
Psychotherapie von Kindern 70 Stunden, bei Gruppenbe-
handlung 40 Doppelstunden, dariiber hinavs nach einer
erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und
der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1,
weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20
Doppelstunden; in besonderen Ausnahmeféillen nochmals
weitere 30 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 15
Doppelstunden. 2Zeigt sich bei der Therapie, dass das
Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht
erreicht wird, kann in medizinisch besonders begrindefen
Finzelfillen eine weitere begrenzte Behandlungsdaver
anerkannt werden. *Voraussetzung fiir die Anerkennung ist
das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine
besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hin-
reichende Prognose iiber das Erreichen des Behandlungs-
zieles erlaubt. “Die Anerkennung, die erst im letzten
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertravenséirztlichen Gutachters;

2.3.4 bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psy-
chotherapie von Jugendlichen 70 Stunden, bei Gruppen-
behandlung 40 Doppelstunden, dariiber hinaus nach einer
erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und
der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1
weitere 60 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 30
Doppelstunden, in besonderen Ausnahmefiillen nochmals
weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20
Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das
Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht
erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten
Finzelfiillen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer
anerkannt werden. *Voraussetzung fiir die Anerkennung ist
das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine
besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hin-
reichende Prognose iiber das Erreichen des Behandlungs-
zieles erlaubt. “Die Anerkennung, die erst im letzien
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertravensérztlichen Gutachters;

2.3.5 bei einer die tiefenpsychologisch fundierte oder analytische

Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen begleiten-
den Einbeziehung ihrer Bezugspersonen in der Regel im
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Verhdiltnis 1 zu 4. 2Abweichungen bediirfen der Begriin-
dung. 3Bei Vermehrung der Begleittherapie sind die Leis-
tungen bei den Leistungen fiir das Kind oder den Jugend-
lichen abzuziehen.

2.4.1 'Wird die Behandlung durch einen éirztlichen Psychothe-

rapeuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psycho-
therapeutische Medizin, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs- oder
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” oder ,Psychoana-
lyse” sein. 2Fin Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
oder fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie sowie ein Arzt mit
der Bereichsbezeichnung , Psychotherapie” kann nur tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Nummern 860
bis 862 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA) erbringen.
Skin Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung
,Psychoanalyse” oder mit der vor dem 1. April 1984 ver-
liehenen Bereichsbezeichnung , Psychotherapie” kann auch
analytische Psychotherapie (Nummern 863, 864 des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA) erbringen.

2.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approba-

tion nach § 2 Psychotherapeutengesetz — PsychThG — kann
Leistungen fiir diejenige anerkannte Psychotherapieform
erbringen, fiir die er eine vertiefte Aushildung erfahren hat
(tiefenpsychologisch fundierte und/oder analytische
Psychotherapie).

2.4.2.2 "Wird die Behandlung durch einen Psychologischen

Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12

PsychThG durchgefiihrt, muss er

— zur vertragsdirztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

—  indas Arziregister eingetragen sein oder

—  iiber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsy-
chologisch fundierter und analytischer Psychothera-
pie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung anerkannfen
psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfiigen.

ZFin Psychologischer Psychotherapeut kann nur Leistungen
fiir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsychologisch fun-
dierte und/oder analytische Psychotherapie) erbringen, fiir
die er zur vertragsirztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister einge-
tragen ist. *Fin Psychologischer Psychotherapeut, der iiber
eine abgeschlossene Aushildung an einem anerkannten
psychotherapeutischen Aushildungsinstitut verfiigt, kann
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

2.4.3.1 Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mif einer

Approbation nach § 2 PsychThG kann Leistungen fiir die-
jenigen Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen
erbringen, fiir die er eine vertiefte Aushildung erfahren hat
(tiefenpsychologisch fundiert und/oder analytische Psycho-
therapie).

2.4.3.2 Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen

von einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit

einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgefiihrt, muss

er

—  zur vertragstirztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

— in das Arziregister eingetragen sein oder iiber eine
abgeschlossene Ausbildung in  tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie an einem
bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung anerkannten psychothera-
peutischen Aushildungsinstitut fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie verfiigen.

%kin Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur
Leistungen fiir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsy-
chologisch fundierte und/oder analytische Psychotherapie)
erbringen, fir die er zv vertragsdrztlichen Versorgung der
gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das Arzire-
gister eingefragen ist. *Ein Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut, der iiber eine abgeschlossene Ausbildung an
einem anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsins-
titut fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfigt,
kann tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

2.4.4 'Die fachliche Befiihigung fiir die Behandlung von Kindern

und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch
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einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung
nach den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1 oder 2.4.2.2 durch eine
entsprechende Berechtigung einer Kassendrztlichen Verei-
nigung nachzuweisen. 2Die fachliche Befihigung fiir Grup-
penbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin erfolgt,
neben der Berechtigung nach den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1
oder 2.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassendirztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
muss spiitestens nach den probatorischen Sitzungen und
vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer
somatischen (organischen) Abklirung erbracht werden
(Konsiliarbericht).

Verhaltenstherapie

31

32

lAufwendungen fiir eine Verhaltenstherapie nach den

Nummern 870 und 871 des Gebihrenverzeichnisses der

GOA sind nur dann beihilfefihig, wenn

— die vorgenommene Tétigkeit der Feststellung, Hei-
lung oder Linderung von Stérungen mit Krankheits-
wert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

—  beim Patienten nach Erstellen einer Verhaltensana-
lyse und gegebenenfalls nach héchstens finf proba-
torischen Sitzungen die Voraussetzungen fiir einen
Behandlungserfolg gegeben sind, und

— die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die
Beihilfefihigkeit der Aufwendungen aufgrund der
Stellungnahme eines vertravensirztlichen Gutach-
ters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der
Behandlung anerkannt hat.

?Die Aufwendungen fiir héchstens fiinf probatorische Sit-
zungen einschlieBlich des Erstellens der Verhaltensanalyse
sind beihilfeféihig. *Dies gilt auch dann, wenn sich die Ver-
haltenstherapie als nicht notwendig erweist.

“Von dem Anerkennungsverfahren ist abzusehen, wenn der
Festsetzungsstelle nach den probatorischen Sitzungen die
Feststellung des Therapeuten vorgelegt wird, dass bei Ein-
zelbehandlung die Behandlung bei je mindestens 50minij-
tiger Daver nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Grup-
penbehandlung bei je mindestens 100miniitiger Daver
nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. SMuss in besonders
begriindeten Ausnahmefiillen die Behandlung iiber die
festgestellte Zahl dieser Sitzungen hinaus verliingert wer-
den, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverziiglich zu
unterrichten. ®Aufwendungen fir weitere Sitzungen sind
nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festsetzungs-
stelle aufgrund der Stellungnahme eines vertravensiirzt-
lichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Um-
fang der Behandlung beihilfeféihig.

Indikationen zur Anwendung der Verhaltenstherapie sind

nr:

—  psychoneuroische Storungen (z. B. Angstneurosen,
Phobien),

—  vegefafiv-funktionelle Stsrungen mit gesicherter
psychischer Atiologie,

—  Abhingigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-
ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung,
das heifit im Stadium der Entwohnung unter Absti-
nenz.

—  seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverliufe, sofern sie noch einen Ansatz-
punkt fiir die Anwendung von Verhaltenstherapie
bietet,

—  seelische Behinderung aufgrund extremer Situatio-
nen, die eine schwere Beeintrichtigung der Persgn-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychi-
sche Traumen).

— seelische Behinderung aufgrund frishkindlicher emo-
tionaler Mangelzustiinde, in Ausnahmeféillen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit
friihkindlichen karperlichen Schédigungen oder Miss-
bildungen stehen,

—  seelische Behinderung als Folge psychotischer
Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische ver-
haltenstherapeutische Interventionen — besonders
auch im Hinblick auf die Reduktion von Risikofakfo-
ren fiir den Ausbruch never psychotischer Episoden —
erkennen lassen.

3.3 'Die Aufwendungen fir eine Behandlung sind nur in dem
Umfang beihilfefihig, wie deren Daver je Krankheitsfall in
Einzelbehandlung
— 40 Sitzungen,

—  bei Behandlung von Kindern und Jugendlichen ein-
schlieBlich einer notwendigen begleitenden Behand-
lung ihrer Bezugspersonen 50 Sitzungen nicht iiber-
schreifen.

?Bei Gruppenbehandlung mit einer Teilnehmerzahl von
héchstens acht Personen und einer Daver von mindestens
100 Minuten sind die Aufwendungen fiir 40 Sitzungen bei-
hilfefiihig. *Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behand-
lungsziel innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird,
kann in medizinisch besonders begriindeten Féillen eine
weitere Behandlungsdaver von héchstens 40 weiteren Sit-
zungen anerkannt werden. *Voraussetzung fiir die Aner-
kennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
3.2 die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere Bearbeitung erfordert und eine hinreichend
gesicherte Prognose iiber das Erreichen des Behandlungs-
ziels erlaubt. SDie Anerkennung erfordert eine Stellung-
nahme eines vertravensirztlichen Gutachters.

3.4.1 'Wird die Behandlung durch einen dirztlichen Psychothera-
peuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psychothe-
rapeutische Medizin, Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung , Psychotherapie” sein. ZArztliche Psychothera-
peuten knnen die Behandlung durchfiihren, wenn sie den
Nachweis erbringen, dass sie wiihrend ihrer Weiterbildung
schwerpunktmiifiig Kenntnisse und Erfahrungen in Verhal-
tenstherapie erworben haben.

3.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approba-
tion nach § 2 PsychThG kann Verhaltenstherapie erbringen,
wenn er dafiir eine vertiefende Aushildung erfahren hat.

3.4.2.2 "Wird die Behandlung durch einen Psychologischen

Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten mit einer Approbation nach § 12 PsychThG

durchgefiihrt, muss er

— zur vertragsdrztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

—  indas Arziregister eingetragen sein oder

—  iiber eine abgeschlossene Ausbildung in Verhaltens-
therapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung anerkann-
ten verhaltstherapeutischen Ausbildungsinstitut ver-
fiigen.

3.4.3 'Die fachliche Befihigung fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung
nach den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1 oder 3.4.2.2 durch eine
entsprechende Berechtigung einer Kassendirztlichen Verei-
nigung nachzuweisen. “Die fachliche Beféihigung fiir Grup-
penbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin erfolgt,
neben der Berechtigung nach den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1
oder 3.4.2.2 durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.
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Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
muss spiitestens nach den probatorischen Sitzungen und
vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer
somatischen (organischen) Abklérung erbracht werden
(Konsiliarbericht).

Psychosomatische Grundversorgung

Die psychosomatische Grundversorgung umfasst verbale
Interventionen im Rahmen der Nummer 849 des Gebih-
renverzeichnisses der GOA und die Anwendung iibender
und suggestiver Verfahren nach den Nummern 845 bis 847
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA (autogenes Training,
Jacobsonsche Relaxationstherapie, Hypnose).

'Aufwendungen fiir Mafinahmen der psychosomatischen
Grundversorgung sind nur dann beihilfefihig, wenn bei
einer entsprechenden Indikation die Behandlung der Bes-
serung oder der Heilung einer Krankheit dient und deren
Daver je Krankheitsfall die folgenden Stundenzahlen nicht
iberschreitet:

—  bei verbaler Intervention als einzige Leistung zehn
10 Sitzungen;

—  bei autogenem Training und bei der Jacobsonschen
Relaxationstherapie als Finzel- oder Gruppenbe-
handlung zwélf Sitzungen;

—  bei Hypnose als Einzelbehandlung zwélf Sitzungen.

Neben den Aufwendungen fiir eine verbale Intervention
im Rahmen der Nummer 849 des Gebiihrenverzeichnisses
der GOA sind Aufwendungen fiir karperbezogene Leistun-
gen des Arztes sind beihilfeféhig.

Aufwendungen fiir eine verbale Intervention sind ferner nur
dann beihilfefihig, wenn die Behandlung von einem Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin (auch praktischer Arzt), Facharzt
fiir Augenheilkunde, Facharzt fiir Fravenheilkunde und
Geburtshilfe, Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten, Facharzt fiir Innere Medizin, Facharzt fiir Kinderheil-
kunde, Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fiir Pho-
niatrie und Péidoudiologie, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin
oder Facharzt fiir Urologie durchgefiihrt wird.

Aufwendungen fiir ibende und suggestive Verfahren
(autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationstherapie,
Hypnose) sind nur dann beihilfefihig, wenn die Behand-
lung von einem Arzt, Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht
werden, soweit dieser iiber entsprechende Kenntnisse und
Erfahrungen in der Anwendung iibender und suggestiver
Verfahren verfiigt.

"Eine verbale Intervention kann nicht mit ibenden und
suggestiven Verfahren in derselben Sitzung durchgefiihrt
werden. Autogenes Training, Jacobsonsche Relaxations-
therapie und Hypnose kénnen wiihrend eines Krankheits-
falles nicht nebeneinander durchgefiihrt werden.

Nicht beihilfefihige Behandlungsverfahren
'Aufwendungen fiir die nachstehenden Behandlungsver-
fahren sind nicht beihilfeféhig:

Familientherapie, funktionelle Entspannung nach M. Fuchs,
Gespriichspsychotherapie (z. B. nach Rogers), Gestaltthera-
pie, karperbezogene Therapie, konzentrative Bewegungs-
therapie, Logotherapie, Musiktherapie, Heileurhythmie,
Psychodrama, respiratorisches Biofeedback, Transaktionsa-
nalyse, neuropsychologische Behandlung.

2Katathymes Bilderleben ist nur im Rahmen eines iiberge-
ordneten tiefenpsychologischen Therapiekonzepts beihilfe-
fihig.

3Rational Emotive Therapie ist nur im Rahmen eines umfas-
senden verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts
beihilfefihig.



Anlage 2
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Aufwendungen fiir zahnirztliche Leistungen

Im Rahmen des § 6 Abs. 1 Nr. T und Abs. 3 sind Aufwendungen
fiir zahnéirztliche Leistungen nach den folgenden Mafigaben bei-

hilfeféihig.

I.

Zahntechnische Leistungen

Die bei einer zahndrztlichen Behandlung nach den
Abschnitten C Nummern 213 bis 232, F und K des Gebiih-
renverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte
entstandenen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistun-
gen, Edelmetalle und Keramik — auBer Glaskeramik, nach
Nummer 7 Buchstabe b — sind z 40 v.H. ab 1.1.2005 (bis
dahin 60 v.H.) beihilfefahig.

Kieferorthopiidische Leistungen

Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen sind

beihilfefihig, wenn

— die behandelfe Person bei Behandlungsbeginn das
achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat; die
Altershegrenzung gilt nicht bei schweren Kieferano-
malien, die eine kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopéidische Behandlung erfordern,

— ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wird.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

' Aufwendungen fiir funktionsanalytische und funktionsthe-

rapeutische Leistungen sind nur beihilfeféihig bei Vorliegen

folgender Indikationen:

—  Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthro-
pathien),

—  Zahnbetterkrankungen — Parodontopathien —,

—  umfangreiche Gebiss-Sanierung, d.h. wenn in jedem
Kiefer mindestens die Hlfte der Zéihne eines natiir-
lichen Gebisses sanierungsbediirftig ist und die rich-
fige Schlusshissstellung nicht mehr auf andere Weise
feststellbar ist,

—  umfangreiche kieferorthopéidische Mafinahmen.

2uBerdem ist der erhobene Befund mit dem nach Num-

mer 800 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnirzte vorgeschriebenen Formblatt zu bele-
gen.

Implantologische Leistungen

!Aufwendungen fiir implantologische Leistungen ein-

schlielich aller damit verbundenen weiteren zahniirzt-

lichen Leistungen sind nur bei Vorliegen einer der folgen-

den Indikationen beihilfeféhig.

a)  Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Zihne
intakt und nicht iiberkronungsbediirftig sind,

b)  Freiendliicke, wenn mindestens die Zihne acht und
sieben fehlen,

¢/ Fixierung einer Tofalprothese.

Aufwendungen fiir mehr als zwei Implantate pro Kiefer,

einschliefilich vorhandener Implantate, sind nur bei Einzel-

zahnliicken oder mit besonderer Begriindung zur Fixierung

von Totalprothesen beihilfefiihig, Aufwendungen fiir mehr

als vier Implantate pro Kiefer, einschlieBlich vorhandener

Implantate, sind von der Beihilfeféhigkeit ausgeschlossen.

Aufwendungen fiir grofie Briicken und Verbindungsele-
mente

Ifijr grofe Briicken sind die Aufwendungen fiir bis zu vier
fehlenden Ziihnen je Kiefer oder bis zu drei fehlenden Ziih-
nen je Seitenzahngebiet beihilfefiihig. 2Fiir Verbindungs-

u

elemente sind die Aufwendungen fir bis zv zwei Verbin-
dungselementen, bei einem Restzahnbestand von héch-
stens drei Ziihnen bis zu drei Verbindungselementen, je
Kiefer bei Kombinationsversorgungen, beihilfefiihig.
3Werden durch mehrere Einzelbriicken je Kiefer im einzel-
nen nicht mehr als drei beziehungsweise vier fehlende
Ziihne, insgesamt aber mehr als vier fehlende Zihne
ersetzt, sind die Aufwendungen beihilfeféihig.

Wartezeit fiir Beamte auf Widerruf

|Aufwendungen fiir prothetische Leistungen (Abschnitt F
des Gebishrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir
Zahniirzte), Inlays und Zahnkronen (Abschnitt C Nummern
214 bis 217, 220 bis 224 des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebihrenordnung fiir Zahnirzte), funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen (Abschnitt J des
Gebihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
rzte) sowie implantologische Leistungen (Abschnitt K des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
irzte) sind fir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungs-
dienst und ihre beriicksichtiqungsfihigen Angehérigen
nicht beihilfefihig. 2Dies gilt nicht, wenn die Leistungen auf
einem Unfall beruhen, der wiihrend der Zeit des Vorberei-
tungsdienstes eingetreten ist. *Dies gilt ferner nicht, wenn
der Beihilfeberechtigte zuvor drei oder mehr Jahre
ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschdftigt gewesen
ist.

Nicht beihilfefihig sind Aufwendungen fiir

a)  Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinba-
rung nach § 2 Abs. 3 der Gebiihrenordnung fiir
Zahniirzte erbracht werden,

b)  Glaskeramik einschlieBlich der anfallenden Neben-
kosten, wie Charakferisierung.



Anlage 3
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 BhY)

Beihilfefihigkeit der Aufwendungen fiir Hilfsmittel, Gerdite zur
Selbsthehandlung und Selbstkontrolle sowie fiir Kérperersatz-
stiicke

I.

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fiir
die Anschaffung der Hilfsmittel und Geriite zur Selbsthe-
handlung und Selbstkontrolle sind — ggf. im Rahmen der
Hachstbetrige — beihilfeféihig, wenn sie vom Arzt schrift-
lich verordnet und nachstehend aufgefihrt sind

Abduktionslagerungskeil

Absauggeriit (z.B. bei Kehlkopferkrankung)

Adaptionen fiir diverse Gebrauchsgegenstinde (z.B. bei
Schwerstbehinderten zur Erleichterung der Kérperpflege
und zur Nahrungsaufnahme, Universalhalter)

Alarmgeriit fiir Epileptiker

Anatomische Brillenfassung

Anti-Varus-Schuh

Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/Ausziehhilfen

Aquamat

Armmanschette

Armtragegurt/-tuch

Arthrodesensitzkissen-/sitzkoffer (Nielsen)/-Stuhl
Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprihung)
Aufrichteschlaufe

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderten)
Augenbadewanne/-dusche/-spiilglas/-flasche/-pinsel/
-pipette/-stibchen

Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinderung, Totalendo-
prothese, Hiiftgelenk-Luxations-Gefahr, Polyarthritis)
Badewannenverkiirzer

Ballspritze

Behinderten-Dreirad

Bestrahlungsmaske fir ambulante Strahlentherapie
Bettndisser-Weckgerit

Beugebandage

Billroth-Batist-Ltzchen

Blasenfistelbandage

Blindenfishrhund (einschl. Geschirr, Hundeleine, Halsband,
Maulkorb)

Blindenleitgerdt (Ultraschallbrille, Ultraschall-Leitgerdit)
Blindenschriftmaschine
Blindenstock/-langstock/-taststock

Blutlanzette

Blutzuckermessgeriit

Bracelet

Bruchband

Klosett-Matratze (im hiiuslichen Bereich bei davernder
Bettligerigkeit und bestehender Inkontinenz)
Communicator (bei dysarthrischen Sprachstérungen)

Dekubitus-Schutzmittel (z.B. Auf-/Unterlagen fiir das Bett,
Spezialmatratzen, Keile, Kissen, Auf-/Unterlagen fiir den
Rollstuhl, Schiitzer fiir Ellenbogen, Unterschenkel und Fiifle)
Delta-Gehrad

Drehscheibe, Umsetzhilfen

Druckbeatmungsgeriit

Duschsitz/-stuhl

Einlagen (orthopéidische)

Einmal-Schutzhose bei Querschnittgelihmten
Ekzem-Manschette

Epicondylitishandage,/-spange mit Pelotten

Ergometer nach Herzinfarkt bei Notwendigkeit einer exak-
fen Leistungskontrolle, jedoch nicht Fahrradergometer
Erniihrungssonde

Fepo-Geriit (funktionelle elektronische Peronaeus-Pro-
these)

Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

(Mini)Fonator

Gehgipsgalosche

Gehhilfen und -Gibungsgerdte

Gerdt zur Behandlung mit elekiromagnetischen Wechsel-
feldern bei atropher Pseudoarthrose, Endoprothesenlocke-
rung, idiopathischer Hiftnekrose und verzégerter Kno-

chenbruchheilung (in Verbindung mit einer sachgerechten
chirurgischen Therapie)

Gertit zur Behandlung von muskuliiren Inakfivititsatro-
phien

Gertit zur Elekirostimulationshehandlung der idiopathi-
schen Skoliose (Scolitron-Geriit, Skolitrosegeriit)

Gerit zur transkutanen Nervenstimulation (TNS-Gerdit)
Gesichtsteilersatzstiicke (Ektoprothese, Epithese, Vorlege-
Prothese)

Gipsbett, Liegeschale

Glosstiibchen

Gummihose bei Blasen- oder/und Darminkontinenz
Gummistriimpfe

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstiitze

Handgelenkriemen

Hebekissen

Heimdialysegerit

Helfende Hand, Scherenzange
Herz-Atmungs-Uberwachungsgeriit (-monitor)
Herzschrittmacher einschl. Kontrollgeriit und Zubehar
Hargerite (HdO, Taschengerdte, Hérbrillen, CR.0.S.-
Geriite, Infrarot-Kinnbiigel-Harer, drahtlose Harhilfe, Oto-
plastik; Id0-Geriite bis zur Hohe der Kosten von Hd0-Gerd-
fen)

Hiiftbandage (z.B. Hohmann-Bandage)

Impulsvibrator

Infusionshesteck bzw. -gerdt und Zubehér
Inhalationsgerdt (auch Saverstoff) und Zubehér, jedoch
nicht Luftbefeuchter, -filter, wiischer

Innenschuh, orthopéidischer

Insulinanpplikationshilfen und Zubehér (Insulindosierge-
riif, pumpe, injekfor)
Ipos-Redressions-Korrektur-Schiihchen
Ipos-Vorfullentlastungsschuh

Kaniilen und Zubehér

Katheter und Zubehér, auch Ballonkatheter
KlumpfuBschiene

Klumphandschiene

Klyso )

Knetmaterial fiir Ubungszwecke bei cerebral-paretischen
Kindern

Kniekappe/-bandage, Kreuzgelenkbandage
Kniepolster/Knierutscher bei Unterschenkelamputation
Knéichel- und Gelenkstiitzen
Kérperersatzstiicke einschl. Zubehér
Kompressionsstrimpfe/-strumpfhose
Koordinator nach Schielbehandlung
Kopfring mit Stab, Kopfschreiber
Kopfschiltzer

Krabbler fiir Spastiker

Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehér
Krankenstock

Kreuzstitzbandage

Kriicke

Latextrichter bei Querschnittlihmung

Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und Weirmeleib-
binden

Lesegeriite fiir Blinde/Optacon, computergesteuerte Lese-
geriite mit Sprachausgabe als offene Systeme hinsichtlich
behindertengerechter Mehraufwendungen

Lesehilfen (Lesestiinder, Blattwendestab, Blattwendegeriit,
Blattlesegerit, Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fiir Gehdrlose und hochgradig Schwerhé-
rige

Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Krankenheber,
Badewannenlifter)

Lispelsonde

Mangoldsche Schniirbandage

Mafschuhe, orthopiidische, die nicht serienmiifiig her-
stellbar sind, soweit die Aufwendungen 64,00 Euro iiber-
steigen

Milchpumpe

Mundsperrer

Mundstab/-greifstab

Narbenschiitzer

Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, Korsetts v.d.,
auch Haltemanschetten usw.
Orthonyxie-Nagelkorrekturspange

Orthopéidische Zurichtungen an Konfektionsschuhen
Pavlikbandage
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Penisklemme

Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel
Pflegebett in behindertengerechter Ausriistung
Polarimeter

Ovengelschiene

Reflektometer
Rektophor
Rollbrett
Rutschbrett

Schaumsstoff-Therapie-Schuhe, soweit die Aufwendungen
64,00 Euro iibersteigen

Schede-Rad

Schriigliegebrett

Schutzbrille fiir Blinde

Schutzhelm fiir Behinderte
Schwellstromapparat
Segofix-Bandagensystem

Sitzkissen fiir Oberschenkelamputierte
Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht ausreicht
Skolioseumkrimmungshandage
Spastikerhilfen (Gymnastik/Ubungsgerite)
Sphinkter-Stimulator

Sprachverstiirker nach Kehlkopfresektion
SpreizfuBbandage
Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz
Spritzen

Stehibungsgerdit
Stomaversorgungsarfikel, Sphinkfer-Plastik
Strickleiter

Stubbies

Stumpfschuhhiille

Stumpfstrumpf

Suspensorium

Symphysen-Giirtel

(Talocrur) Sprunggelenkmanschette nach Dr. Grisar
Teleskoprampe

Tinnitus-Masker, auch in Kombination mit Hérgerditen
Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten
Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasserschutzgerdt
(Larchel)

Tragegurtsitz

(ibungsschiene
Urinale
Urostomie-Beutel

Vibrationstrainer bei Taubheit

Wasserfeste Gehhilfe
Wechseldruckgeriit
Wright-Peak-Flow-Meter

Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set.

Mieten fiir Hilfsmittel und Geriite zur Selbstbehandlung
und Selbstkontrolle sind beihilfefihig, soweit sie nicht
haher als die entsprechenden Anschaffungskosten sind und
sich dadurch eine Anschaffung eriibrigt.

Aufwendungen fir den Ersatz eines unbrauchbar geworde-
nen Hilfsmittels oder Geriites sind in der bisherigen Aus-
fiihrung auch ohne drztliche Verordnung beihilfeféhig,
wenn die Frsatzbeschaffung innerhalb von sechs Monaten
seit dem Kauf erfolgt.

Aufwendungen fir Reparaturen der Hilfsmittel und Geriite
sind stets ohne dirztliche Verordnung beihilfefiihig.

'Di innerhalb eines Kalenderjahres iber 100,00 Euro hin-
ausgehenden Aufwendungen fiir Betrieb und Unterhaltung
der Hilfsmittel und Geriite sind beihilfefiihig. ZNicht beihil-
fefiihig sind Aufwendungen fiir Batterien fiir Hargerite
von Personen, die das achizehnte Lebensjahr vollendet
haben, und fiir Pflege- und Reinigungsmittel fiir Kontakt-
linsen.

Aufwendungen fiir Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie sind beihilfefdhig.

' Aufwendungen fiir dirztlich verordnete Periicken sind bis
zum Betrag von 512,00 Euro beihilfefihig, wenn ein
krankhafter entstellender Haarausfall (2.B. Alopecia are-
ata), eine erhebliche Verunstaltung (z.B. infolge Schéidel-
verletzung) oder ein tofaler oder weitgehender Haarausfall



vorliegt. 2Die Aufwendungen fiir eine Zweitperiicke sind
nur beihilfefiihig, wenn eine Periicke voraussichtlich liinger
als ein Jahr getragen werden muss. *Die Aufwendungen fiir
die erneute Beschaffung einer Periicke sind nur beihilfefi-
hig, wenn seit der vorangegangenen Beschaffung mindes-
tens vier Jahre vergangen sind, oder wenn sich bei Kindern
vor Ablauf dieses Zeitraumes die Kopfform gedindert hat.

Aufwendungen fiir Erektionshilfen sind nicht beihilfefihig.

Zu den Hilfsmitteln gehdren nicht Gegenstiinde, die nicht
notwendig und angemessen (§ 5 Abs. 1), von geringem
oder umstrittenen therapeutischen Nutzen oder geringem
Abgabepreis (§ 6 Abs. 4 Nr. 3) sind oder der allgemeinen
Lebenshaltung unterliegen, insbesondere:

Adimed-Stabil-Schuhe und vergleichbares Schuhwerk
Adju-Set/-Sano

Angorawiische

Aqua-Therapie-Hose

Arbeitsplatte zum Rollstuhl

Augenheizkissen

Autofahrerriickenstiitze

Autokindersitz

Autokofferraumlifter

Autolifter

Badewannengleitschutz/-kopfstiitze/-matte

Bandagen (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefiihrt)
Basalthermometer

Basisrampe

Bauchgurt

Behindertenstuhl ,eibe”

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgerdite/-lampen fir ambulante Strahlenthera-

pie
Bett/-brett/-fiillung/-lagerungskissen/-platte/“rost/
-stiitze

Bett-Tisch

Bidet

Bill-Wanne

Blinden-Schreibsystem

Blinden-Uhr

Blutdruckmessgeriit

Briickentisch

Corolle-Schuh
Dusche

Finkaufsnetz

Einmal-Handschuhe

Eisheutel und -kompressen
Flektrische Schreibmaschine
Flekirische Zahnbiirste
Elektrofahrzeuge (z.B. LARK, Graf Carello)
Flektro-Luftfilter
Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000)
Elektronisches Notizbuch

Ess- und Trinkhilfen

Expander

Farberkennungsgerét

Figberthermometer

(Funk-)Lichtwecker

Fuligymnastik-Rolle, FuBiwippe (WIP-Venentrainer)

Ganter-Aktiv-Schuhe
(Mini)Garage fiir Krankenfahrzeuge

Handschuhe (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefishrt)
Handtrainer

Hiingeliege

Hantel (Federhantel)
Hausnotrufsystem
Hautschutzmittel

Heimtrainer
Heizdecke/“kissen

Hilfsgeréite fiir die Hausarbeit
Holzsandalen

Hahensonne

Harkissen

Harkragen Akusta-Coletta

Intraschallgerdit , NOVAFON”

Inuma-Gerdt (alpha, beta, gamma)
lonisierungsgeriite (z.B. lonisator Pollimed 100)
lonopront, Permox-Saverstofferzeuger

1.

Katapultsitz

Katzenfell

Klingelleuchte (soweit nicht unter Nummer 1 erfasst)
KnickfuBstrumpf

Knoche Natur-Bruch-Slip

Kolorimeter

Kommunikationssystem

Kraftfahrzeug einschl. behindertengerechter Umriistung
Krankenbett (Ausnahme: Pflegebett und Antidekubitusbett)
Krankenunterlagen

Kreislaufgerdt , Schiele”

Lagerungskissen/-stiitze, aufier Abduktionslagerungskeil
Language-Master

Linguaduc-Schreibmaschine

Luftpolsterschuhe

Luftreinigungsgerite

Magnetfolie
Monaphonator
Munddusche

Nackenheizkissen
Nagelspange Link

Gldispersionsapparat
Orthopiidische Bade- und Turnschuhe

Prothesenschuh
Pulsfrequenzmesser

Rollstuhlzuggerit, auch handbetrieben
Rotlichtlampe
Riickentrainer

Salbenpinsel

Saverstoffgerdte
Schlaftherapiegerdt
Sicherheitsschuh, orthopiidisch
Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband
Sprossenwand

Sterilisator
Stimmiibungssystem fiir Kehlkopflose
Stockroller

Stockstiinder

Stiitzstrimpfe

Stufenbett
SUNTRONIC-System (AS 43)

Taktellgerit

Tamponapplikator

Tandem fiir Behinderte
Telefonverstirker

Telefonhalter

Therapeutische Weirmesegmente
Therapeutisches Bewegungsgert
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift
Tiinkers Butler

(ibungsmatte
Umweltkontrollgerdt
Urin-Priifyerat Uromat

Venenkissen

Waage
Wandstandgerit
WC-Sitz

Zahnpflegemittel
Zehenkorrektursandale
Zweirad fiir Behinderte.

1Uber die Beihilfefihigkeit der Aufwendungen fiir Hilfsmittel
und Geriite zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, die
weder in dieser Anlage aufgefiihrt noch den aufgefiihrten
Gegenstiinden vergleichbar sind, entscheidet die oberste
Diensthehdrde im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um des Innern. 2Das Bundesministerrum des Innern kann
das Einvernehmen bei einzelnen Hilfsmitteln oder bei Grup-
pen von Hilfsmitteln allgemein erteilen. *Soweit das Einver-
nehmen allgemein erteilt ist, kann die oberste Diensthehdrde
ihre Zustiindigkeit auf eine andere Behdrde iibertragen.

Aufwendungen fiir Sehhilfen sind wie folgt beihilfefihig:
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11.1 Sehhilfen fiir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres sind beihilfeféhig.
Yoraussetzung fiir die Beschaffung einer Sehhilfe ist die
schriftliche Verordnung eines Augenarztes. Bei der Erstbe-
schaffung geniigt die Refraktionsbestimmung eines Augen-
optikers; die Aufwendungen hierfir sind bis zv 13,00 Euro
je Sehhilfe beihilfefahig.

11.2 Avfwendungen fiir Brillen sind — einschlieflich Handwerks-
leistung, jedoch ohne Brillenfassung — bis zu folgenden
Hachsthetriigen beiilfefihig:

a) fiir vergiitete Gliser mit Gliserstirken bis +/- 6
Dioptrien (dpt):
Einstirkenglaser:
fiir das sph. Glas = 31,00 Euro
fiir das cyl. Glas = 41,00 Euro
Mehrstirkengléser:
fiir das sph. Glas = 72,00 Euro
fir das cyl. Glas = 92,50 Euro

b)  bei Gléserstirken iiber +/- 6 Dioptrien (dpt)
uziiglich je Glas = 21,00 Euro

)  Dreistufen- oder Multifokalgliser
zuziiglich je Glas = 21,00 Euro

d)  Gliser mit prismatischer Wirkung
zuziiglich je Glos = 21,00 Euro.

11.3 Brillen mit besonderen Glisern
Die Mehraufwendungen fiir Brillen mit Kunststoff-, Leicht-
und Lichtschutzglisern sind bei folgenden Indikationen
neben den Hachstbetrigen der Nr. 11.2 im jeweils
genannten Umfang beihilfeféhig:

11.3.1 Kunststoffgléiser, Leichtgliiser (hochbrechende minerali-
sche Gliiser) zuziglich je Glas bis zv 21,00 Euro
a)  bei Gldserstirken ab +/- 6 dpt,
b)  bei Anisometropien ab 2 dpt,
¢)  unabhéingig von der Gléserstiirke
aa) bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr,
bb) bei Patienten mit chronischem Druckekzem der
Nase, mit Fehlbildungen oder Missbildungen des
Gesichts, inshesondere im Nasen- und Ohrenbe-
reich, wenn frofz optimaler Anpassung unfer
Verwendung von Silikatglisern ein befriedigen-
der Sitz der Brille nicht gewdhrleistet ist,
cc) bei Spastikern, Epileptikern und Eindugigen.

11.3.2 Geténte Gléser (Lichtschutzgliser), phototrope Gléiser
uziiglich je Glas bis zv 11,00 Euro

a)  bei umschrigbenen Transparenzverlusten (Triibun-
gen) im Bereich der brechenden Medien, die zv
Lichtstreuungen fiihren (z.B. Hornhautnarben, Glas-
kérpertribungen, Linsentriibungen),

b)  bei krankhaften, andavernden Pupillenerweiterun-
gen sowie den Blendschutz herabsetzenden Sub-
stanzverlusten der Iris (z.B. Iriskolobom, Aniridie,
traumatische Mydriasis, Iridodialyse),

¢)  bei chronisch-rezidivierenden Reizzustiinden der vor-
deren und mittleren Augenabschnitte, die medika-
mentds nicht behebbar sind (z.8. Keratokonjunkfivi-
tis, Iritis, Zyklitis),

d)  bei entstellenden Verinderungen im Bereich der
Lider und ihrer Umgebung (z.B. Lidkolobom,
Lagophthalmus, Narbenzug) und Behinderung der
Tréinenabfuhr,

e)  bei Ziliarneuralgie,

f)  bei blendungsbedingenden entziindlichen oder dege-
nerafiven Erkrankungen der Netzhaut/Aderhaut
oder der Sehnerven,

g)  bei totaler Farbenblindheit,

h)  bei Albinismus,

i) bei unertriglichen Blendungserscheinungen bei
praktischer Blindheit,

i) bei intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach
drztlicher Erfahrung eine pathologische Blendungs-
empfindlichkeit besteht (z.B. Hirnverletzungen, Hirn-
tumoren),

k) bei Glisern ab + 10 dpt,

1) im Rahmen einer Fotochemotherapie,

m)  bei Aphakie als UV-Schutz der Netzhaut.

11.4 Kontaktlinsen
11.4.1 Mehraufwendungen fiir Kontaktlinsen sind nur in medizi-

nisch zwingend erforderlichen Ausnahmefillen nach § 33 Abs. 3
SGB V beihilfeféihig.



11.4.2 Sofern ein Ausnahmefall nach Nummer 11.4.1 vorliegt,
sind Aufwendungen fiir Kurzzeitlinsen bis zv 154,00 Furo
(sphirisch) und 230,00 Euro (torisch) im Kalenderjahr bei-
hilfeféhig:

11.4.3 Liegt keine der Indikationen fiir Kontaktlinsen vor, sind
nur die vergleichbaren Kosten fir Brillenglser beihilfefi-
hig.

11.4.4 Beihilfeféhig sind ferner neben den Aufwendungen fiir
Kontaktlinsen — im Rahmen der Nr. 11.2 und 11.3 - Auf-
wendungen fiir:

a)  eine Reservebrille oder

b)  eine Nahbrille (bei eingesetzten Kontaktlinsen) sowie
eine Reservebrille zum Ersatz der Kontaktlinsen und
eine Reservebrille zum Ausgleich des Sehfehlers im
Nahbereich bei Aphakie.

11.5 "Miissen Schulkinder wihrend des Schulsports eine Sport-
brille tragen, sind notwendige Aufwendungen — einschlief-
Z’ch Handwerksleistung — in folgendem Umfang beihilfefé-
ig:
a)  fir Gliser im Rahmen der Hachstbetrige nach den
Nummern 11.2 und 11.3 (die Voraussetzungen der
Nummer 11.3.1 entfallen),
b) fiir eine Brillenfassung bis zv 52,00 Euro.

st sich durch Verordnung einer Brille oder von Kon-
taktlinsen das Lesen normaler Zeitungsschrift nicht errei-
chen, kénnen die Aufwendungen fiir eine vergréfBernde
Sehhilfe (Lupe, Leselupe, Leselineale, Fernrohrbrille, Fern-
rohrlupenbrille, elektronisches Lesegerdt, Prismenlupen-
brille v.di.) als beihilfeféihig anerkannt werden.

11.6 Im Ubrigen sind die Aufwendungen fir die erneute
Beschaffung von Sehhilfen nur beihilfefihig, wenn bei
gleichbleibender Sehschiirfe seit dem Kauf der bishe-
rigen Sehhilfe drei Jahre — bei weichen Kontaktlinsen
zwei Jahre — vergangen sind oder vor Ablauf dieses Zeit-
rau;ns die erneute Beschaffung der Sehhilfe notwendig ist,
wei
a) sich die Refraktion (Brechkraft) gecindert hat,

b) die bisherige Sehhilfe verlorengegangen oder
unbrauchbar geworden ist oder
¢)  bei Kindern sich die Kopfform gedindert hat.

11.7 Avfwendungen fiir

12

13.

a)  Brillenversicherungen
b)  Fris
sind nicht beihilfefihig.

1Beihilfefiihig sind ferner nach schriftlicher Verordnung

eines Augenarztes Sehhilfen nach Nummer 11 fiir Beihilfe-

berechtigte und beriicksichtigungsfiihige Angehérige, die

unter folgenden Erkrankungen leiden:

a) Bgndheii beider Augen (Diagnoseschlisse H 54,0)
oder

b)  Blindheit eines Auges und Sehschwiiche des anderen
Auges (Diagnoseschliissel H 54.1) oder

)  gravierende Sehschwiche beider Augen (Diagnose-
schliissel H 54.2) oder

d)  erhebliche Gesichisfeldausfllen.

?Die Aufwendungen fiir Speziallinsen und Brillengliser, die

der Krankenbehandlung bei Augenverletzung oder Augen-

erkrankungen dienen (therapeutische Sehhilfen) sind in

den nach § 53 Abs. 1 Satz 3 SGB V genannten Fiillen bei-

hilfeféihig.

!Aufwendungen fiir Blindenhilfsmittel sowie die erforderli-
che Unterweisung im Gebrauch sind in folgendem Umfang
beihilfefiihig:

a)  Anschaffungen zweier Langsticke sowie ggf.
elektronischer Blindenleitgerdite nach drztlicher Ver-
ordnung.

b)  Aufwendungen fiir eine Ausbildung im Gebrauch des
Langstocks sowie fir eine Schulung in Orientierung
und Mobilitiit bis zu folgenden Hachsthetriigen:
aa)  Unterrichtsstunde a 60 Minuten,

einschliefilich 15 Minuten Vor- und

Nachbereitung sowie der Erstellung

von Unferrichtsmaterial bis zum

100 Stunden 56,43 Furo
bb)  Fahrzeitenentschiidigung je Zeitstunde,

wobei jede angefangene Stunde im

5-Minuten-Takt anteilig berechnet

wird 44,87 Euro
«)  Fahrikostenerstattung fiir Fahrten

des Trainers je gefahrenen Kilometer

oder die niedrigsten Kosten eines

regelmiifiig verkehrenden Befér-

derungsmittels 0,30 Euro
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dd)  Ersatz der notwendigen Aufwendun-
gen fiir Unterkunft und Verpflegung
des Trainers, soweit eine tigliche Riick-
kehr zum Wohnort des Trainers nicht
zumuthar ist 26,00 Furo

2Das Mobilitiitstraining erfolgt grundsiitzlich als Einzeltrai-

ning und kann sowohl ambulant als auch in einer Spezial-

einrichtung (stationdir) durchgefiihrt werden.

3Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, kon-

nen die genannten Aufwendungen des Trainers nur nach

entsprechender Teilung beriicksichtigt werden.

¢/ Aufwendungen fiir ein erforderliches Nachtraining
(2.B. bei Wegfall eines noch vorhandenen Sehrestes,
Wechsel des Wohnortes) entsprechend Buchstabe b.

d)  Aufwendungen eines ergéinzenden Trainings an Blin-
denleitgerten kdnnen in der Regel bis zu 30 Stun-
den ggf. einschlieBlich der Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie notwendiger Fahrkosten des Trai-
ners in entsprechendem Umfang anerkannt werden.
Die Anerkennung weiterer Stunden ist bei entspre-
chender Bescheinigung der Notwendigkeit maglich.

Die entstandenen Aufwendungen sind durch eine Rechnung
einer Blindenorganisation nachzuweisen. Ersatzweise kann
auch eine unmittelbare Abrechnung durch den Mobili-
fiitstrainer akzeptiert werden, falls dieser zur Rechnungs-
stellung gegeniber den gesetzlichen Krankenkassen
berechtigt ist. *Sofern Umsatzsteerpflicht besteht (es ist
ein Nachweis des Finanzministeriums vorzulegen), erhéhen
sich die beihilfefihigen Aufwendungen um die jeweils giil-
tige Umsatzsteuer.
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