Allgemeine Verwaltungsvorschrift
zur Bundesbeihilfeverordnung (BBhVVwV)

Vom 13. Juni 2013

Nach Artikel 86 Satz 1 des Grundgesetzes in Verbindung mit § 57 der Bundesbeihil-
feverordnung vom 13. Februar 2009 (BGBI. | S. 326) erlasst das Bundesministerium
des Innern folgende allgemeine Verwaltungsvorschrift:
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2.1

2.2

2.2.1

Zu 8§ 1 Regelungszweck

'Die Beihilfe ist eine eigenstandige ergénzende beamtenrechtliche Kranken-
firsorge. “Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die den Beamtinnen und
Beamten und ihren Familien gegenuber bestehende beamtenrechtliche (Arti-
kel 33 Absatz 5 GG) Fursorgepflicht, sich an den Krankheitskosten mit dem
Anteil zu beteiligen, der durch eine zumutbare Eigenvorsorge nicht abge-
deckt wird. *Die Fiirsorgepflicht verlangt jedoch keine liickenlose anteilige
Erstattung jeglicher Aufwendungen. *Neben Beamtinnen und Beamten kén-
nen weitere Personengruppen auf Grund spezialgesetzlicher Verweisungen
einen Beihilfeanspruch haben (vgl. zum Beispiel § 27 Absatz 1 des Abgeord-
netengesetzes [AbgG], § 46 des Deutschen Richtergesetzes [DRiG] und § 31
des Soldatengesetzes [SG]).

Zu § 2 Beihilfeberechtigte

Im Vorgriff auf die nachste Anderung der BBhV wird in dieser Verwaltungs-
vorschrift bereits die gleichstellungsgerechte Formulierung ,die beihilfebe-
rechtigte Person® (statt ,die oder der Beihilfeberechtigte®) verwendet.

Zu Absatz 1

Witwen oder Witwer und Waisen beihilfeberechtigter Personen, die Anspru-
che nach Absatz 2 haben und damit zu den Personen nach Nummer 2 geho-
ren, sind bereits von dem Tag an selbst beihilfeberechtigt, an dem die beihil-
feberechtigte Person stirbt.

Zu Absatz 2
Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften im Sinne von Absatz 2 Satz 2

kommen insbesondere § 22 Absatz 1 Satz 2, § 51 Absatz 3, die §§ 53 bis 56,
§ 61 Absatz 2 und 3 und § 87 Absatz 3 des Beamtenversorgungsgesetzes
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(BeamtVG), § 9a des Bundesbesoldungsgesetzes (BBesG) sowie § 10 Ab-
satz 4 und 6 des Postpersonalrechtsgesetzes in Betracht.

'"Nach § 80 Absatz1 Satz1 Nummer 1 in Verbindung mit § 92 Absatz 5
Satz 1 des Bundesbeamtengesetzes (BBG) besteht ein Anspruch auf Beihilfe
auch wahrend einer Beurlaubung ohne Besoldung nach § 92 Absatz 1 Satz 1
BBG. 2Dies gilt nicht, wenn die Beamtin oder der Beamte bei einer beihilfebe-
rechtigten Person berucksichtigungsfahig wird oder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 10 Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) versichert ist (§ 92 Absatz 5 Satz 2 BBG).

Ein Anspruch auf Beihilfe besteht auch wahrend der Elternzeit (§ 80 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 zweite Alternative BBG).

Zu Absatz 3

'Nach § 27 Absatz 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen Bundestages
und Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger nach dem
AbgG einen Zuschuss zu den notwendigen Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsfallen in sinngemaRer Anwendung der BBhV. ?Unter den in § 27
Absatz 2 AbgG genannten Voraussetzungen wird stattdessen ein Zuschuss
zu den Krankenversicherungsbeitragen gewahrt.

Soweit Mitglieder des Deutschen Bundestages, die zugleich Mitglieder der
Bundesregierung oder Parlamentarische Staatssekretarinnen oder Parla-
mentarische Staatssekretare sind, sich fur den Zuschuss nach § 27 Absatz 1
AbgG entscheiden, wird dieser von dem jeweils zustandigen Bundesministe-
rium flr den Deutschen Bundestag festgesetzt und gezahlt.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu Absatz 5
(unbesetzt)

Zu 8 3 Beamtinnen und Beamte im Ausland
(unbesetzt)

Zu 8 4 Berucksichtigungsfahige Angehdorige

Im Vorgriff auf die nachste Anderung der BBhV wird in dieser Verwaltungs-
vorschrift bereits die gleichstellungsgerechte Formulierung ,die berucksichti-
gungsfahige Person® (statt ,die oder der berucksichtigungsfahige Angehori-
ge“) verwendet.
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Zu Absatz 1

Bei berucksichtigungsfahigen Personen, die selbst beihilfeberechtigt sind, ist
§ 5 Absatz 1 zu beachten.

'Zu Aufwendungen, die vor Entstehung der eigenen Beihilfeberechtigung
entstanden sind, jedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Beihilfen
der beihilfeberechtigten Person zu gewahren, bei der die betroffene Person
bei Entstehen der Aufwendungen beriicksichtigungsfahig war. Dies gilt nicht
bei Witwen, Witwern und Waisen.

'Bei der Prafung des Einkommens berucksichtigungsfahiger Personen nach
§ 4 Absatz 1 (Ehegattin, Ehegatte, Lebenspartnerin, Lebenspartner) wird
grundsatzlich auf den Zeitpunkt des Antragseingangs bei der Festsetzungs-
stelle abgestellt, unabhangig davon, zu welchem Zeitpunkt die Aufwendun-
gen entstanden sind.

'Durch das grundsatzliche Abstellen auf den Zeitpunkt der Antragstellung ist
ein ,Schieben* der Aufwendungen in das Folgejahr méglich. 2§ 54 Absatz 1
ist zu beachten. 3Gibt eine beriicksichtigungsfahige Person nach § 4 Absatz
1 anlasslich eines dienstlich veranlassten Umzugs der beihilfeberechtigten
Person ins Ausland die Berufstatigkeit im Laufe des Jahres auf und uber-
schreitet sie mit dem bis dahin erzielten Einkommen noch die Einkommens-
grenze, sind im nachsten Jahr Rechnungen Uber Aufwendungen im Jahr des
Umzugs beihilfefahig. *Bei hohen Aufwendungen, beispielsweise im Fall von
Krankenhausaufenthalten, kdnnen Abschlage auf die zu erwartende Beihilfe
gezahlt werden.

Wird Beihilfe auf Grund des Satzes 2 gezahlt, ist die beihilfeberechtigte Per-
son schriftlich dariber zu belehren, dass im Falle eines Gesamtbetrages der
EinkUnfte im laufenden Kalenderjahr von mehr als 17 000 Euro die Beihilfe
zuruckzuzahlen ist.

'Der Gesamtbetrag der Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 des Einkommensteuer-

gesetzes (EStG) ist die Summe der Einklnfte, vermindert um den Altersent-

lastungsbetrag, den Entlastungsbetrag fur Alleinerziehende und den Abzug

bei Einkunften aus Land- und Forstwirtschaft nach § 13 Absatz 3 EStG.

’Nach § 2 Absatz 2 EStG sind Einkiinfte

— bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger Arbeit
der Gewinn (§§ 4 bis 7k EStG),

— bei den anderen Einkunftsarten die Einnahmen abzuglich der Werbungs-
kosten (§§ 8 bis 9a EStG).

*Die Voraussetzungen fur die Beihilfegewahrung fur bertcksichtigungsfahige

Personen nach § 4 Absatz 1 sind durch die Vorlage des Steuerbescheides
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des Vorvorjahres einmal jahrlich nachzuweisen. “Die fiir die beihilferechtliche
Priifung nicht benétigten Angaben kénnen unkenntlich gemacht werden. °Die
Festsetzungsstelle kann andere Einkommensnachweise fordern oder zulas-
sen, wenn die beihilfeberechtigte Person keinen Steuerbescheid vorlegen
kann (zum Beispiel bei Nichtveranlagung) oder der Steuerbescheid nicht alle
von § 2 Absatz 3 EStG erfassten Einkunfte abbildet (zum Beispiel Pauschal-
steuer auf Zinseinkiinfte). °Andere Nachweise miissen einem Steuerbe-
scheid hinsichtlich Aussagekraft und Beweiswert mindestens gleichwertig
sein und alle von § 2 Absatz 3 EStG erfassten Einkinfte umfassen.

Zu Absatz 2

'Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag beriicksichtigte, son-
dern auch beriicksichtigungsfihige Kinder. 2Damit wird sichergestellt, dass
Beihilfen auch fur Kinder gewahrt werden konnen, fur die der beihilfeberech-
tigten Person kein Familienzuschlag zusteht (Kinder von Beamtinnen und
Beamten auf Widerruf im Vorbereitungsdienst, Kinder beihilfeberechtigter
Personen, die sich in Elternzeit befinden) oder die im Familienzuschlag er-
fasst wirden, wenn sie nicht bereits bei einer anderen Person im Familien-
zuschlag berucksichtigt wurden.

Welcher beihilfeberechtigten Person die Beihilfe fur Kinder gewahrt wird, die
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen berucksichtigungsfahig sind,
ergibt sich aus § 5 Absatz 4.

'Ein Anspruch auf Beihilfe fir Kinder als beriicksichtigungsfihige Personen
besteht grundsatzlich so lange, wie der auf die Kinder entfallende Teil des
Familienzuschlags nach dem BBesG oder dem BeamtVG gezahlt wird. “Dies
gilt unabhangig davon, ob nachtraglich festgestellt wird, dass ein entspre-
chender Anspruch nicht bestanden hat, und der auf die Kinder entfallende
Teil des Familienzuschlags zurtickgefordert wird.

Die Nummern 4.1.1 und 4.1.2 gelten entsprechend.
Zu Absatz 3

(unbesetzt)

Zu 8 5 Konkurrenzen

Zu Absatz 1

Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind unbeschadet der Ausge-
staltung im Einzelnen dem Grunde nach gleichwertig.
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Zu Absatz 2

Die Feststellung der Zustandigkeit soll zwischen den beteiligten Festset-
zungsstellen unverzuglich erfolgen.

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass ein Beihilfeanspruch auf Grund
eines eigenen Versorgungsanspruchs sowohl Beihilfeansprichen auf Grund
frGherer Versorgungsanspriche aus Dienstverhaltnissen anderer Person als
auch einem Beihilfeanspruch als Witwe oder Witwer vorgeht.

Zu Absatz 3

'Die Beihilfeberechtigung aus einem Rechtsverhaltnis als Versorgungsemp-
fangerin oder Versorgungsempfanger oder als bericksichtigungsfahige Per-
son wird durch eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtli-
chen Vorschriften im Sinne des § 5 Absatz 3 nicht ausgeschlossen, wenn
aus der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten im konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht. “Beispiel: Ei-
ne als krankenversicherungspflichtige Tarifbeschaftigte im offentlichen Dienst
beschaftigte Witwengeldempfangerin oder berlcksichtigungsfahige Person
hat bei einer Krankenhausbehandlung Wahlleistungen in Anspruch genom-
men. >Als Tarifbeschéftigte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in die-
sem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem Grunde nach keine
Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeitsverhaltnis hat. “Da somit keine vorge-
hende Beihilfeberechtigung vorliegt, steht ihr eine Beihilfe aus dem Rechts-
verhaltnis als Versorgungsempfangerin oder als bertcksichtigungsfahige
Person zu. °Die Einkommensgrenze fiir beriicksichtigungsfihige Personen
nach § 4 Absatz 1 Satz 1 ist zu beachten.

'Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften
gewahrten Beihilfe durch eine Beihilfe aus dem Rechtsverhaltnis als Versor-
gungsempfangerin oder Versorgungsempfanger oder als bericksichtigungs-
fahige Person ist ausgeschlossen. “Steht Beihilfe aus einer vorgehenden
Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch zu nehmen.

'Soweit in der privaten Krankenversicherung (PKV) versicherte Versor-
gungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger im offentlichen Dienst ei-
ne Teilzeitbeschaftigung als Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer ausiiben
und auf Grund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach
§ 257 SGB V oder keine Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) erlangen kénnen, ist aus Fursorgegrinden Absatz 3
nicht anzuwenden. ?In diesen Fallen verdringt die Beihilfeberechtigung als
Versorgungsempfangerin oder Versorgungsempfanger oder als bertcksichti-
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gungsfahige Person die Beihilfeberechtigung aus dem Teilzeitarbeitnehmer-
verhaltnis.

'Wird ein tarifvertraglicher Anspruch auf Beihilfe in Krankheits- und Geburts-
fallen, der teilzeitbeschaftigten berucksichtigungsfahigen Personen nach § 4
Absatz 1 zusteht, entsprechend dem Umfang der Arbeitszeit gekurzt, besteht
ein erganzender Anspruch auf Beihilfe GUber die beamtete beihilfeberechtigte
Person, wenn die sonstigen beihilferechtlichen Voraussetzungen erfullt sind
(vgl. § 4 Absatz 1). ?Von den beihilfefahigen Aufwendungen ist die auf Grund
Tarifvertrags zustehende Beihilfe abzuziehen (§ 9 Absatz 1). °Eine Beihilfe-
gewahrung zu Pflegeleistungen erfolgt bei Vorliegen der Voraussetzung des
Kapitels 3 ausschlie3lich aus dem Beihilfeanspruch der beamteten beihilfe-
berechtigten Person.

Zu Absatz 4

Bei mehreren beihilfeberechtigten Personen mit unterschiedlichen Dienst-
herrn (zum Beispiel Bund — Land; Bund — Kommune) ist der Festsetzungs-
stelle des Landes oder der Kommune die Mitteilung auf dem Formblatt nach
Anhang 1 zu Ubersenden.

Zu 8 6 Beihilfefahigkeit von Aufwendungen
Zu Absatz 1

'Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (vgl. Beschluss
vom 30. September 2011 —2 B 66.11 —-) sind Aufwendungen notwendig,
wenn die medizinische Leistung notwendig ist. %Insoweit gilt § 27 Absatz 1
Satz 1 SGB V entsprechend. °Folglich sind Leistungen lediglich auf Verlan-
gen, wie zum Beispiel medizinisch-asthetische Leistungen (so genannte
Schonheitsoperationen) nicht notwendig, weil kein therapiebedurftiger krank-
heitswerter Zustand vorliegt.

Aufwendungen nach Satz 2 umfassen neben Aufwendungen fur Leistungen
nach § 13 auch solche, bei denen die Leistung nicht von einer Arztin oder ei-
nem Arzt erbracht worden ist, weil das medizinische Fachpersonal nicht in
der Lage ist, die Leistung selbst zu erbringen, diese aber dringend medizi-
nisch geboten ist (zum Beispiel Spezialuntersuchungen in wissenschaftlichen
Instituten).

Zu Absatz 2
'Im Regelfall sind von der GKV anerkannte neue Behandlungsmethoden

beihilfefahig. ?Bestehen Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wissen-
schaftlich allgemein anerkannt ist und werden diese durch ein arztliches Gut-



6.3

6.3.1

6.3.2

6.3.3

-7 -

achten bestatigt, ist vor einer beihilferechtlichen Anerkennung der obersten
Dienstbehodrde zu berichten.

Zu Absatz 3

'Die Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) stecken den
fur die Bemessung der Vergutung malRgebenden Rahmen ab und zahlen die
Kriterien auf, die bei der Festsetzung im Einzelnen zu Grunde zu legen sind.
’Die Spannenregelungen dienen nicht dazu, die Einfachsatze an die wirt-
schaftliche Entwicklung anzupassen. °Der in der GOA und der GOZ vorge-
gebene Bemessungsrahmen enthalt im Zusammenwirken mit den Gebulh-
renverzeichnissen eine Variationsbreite fur die Gebuhrenbemessung, die,
bezogen auf die einzelne Leistung, grundsatzlich ausreicht, um auch schwie-
rige Leistungen angemessen zu entgelten. “Liquidationen, die neben der Ab-
rechnung erbrachter arztlicher Leistungen nach der GOA in Ubereinstim-
mung mit der aktuellen Rechtslage auch die entsprechende Umsatzsteuer
ausweisen, sind in vollem Umfang, das heil3t einschlie3lich der Umsatzsteu-
er, beihilfefahig, zum Beispiel selbstandig tatige Beleg- oder Laborarztinnen
und -arzte.

'MaRstab fiir die Angemessenheit von Aufwendungen sind die Gebiihren
nach der GOA oder GOZ auch dann, wenn die Leistung von einer Arztin, ei-
nem Arzt, einer Zahnarztin, einem Zahnarzt oder in deren oder dessen Ver-
antwortung erbracht, jedoch von anderer Seite (zum Beispiel einer Klinik) in
Rechnung gestellt wird; dies gilt nicht, soweit die Anwendung einer anderen
offentlichen Gebiihrenordnung vorgeschrieben ist. ?Als andere &ffentliche
Gebuhrenordnung gelten zum Beispiel die landesrechtlichen Gesetze Uber
den Rettungsdienst. *Darin ist geregelt, dass fiir Leistungen des Rettungs-
dienstes (Notfallrettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte zwi-
schen den Leistungstragern und bestimmten Kostentragern zu vereinbaren
sind, die auch fiir alle anderen Benutzer verbindlich sind. “Pauschal berech-
nete Benutzungsentgelte flr Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfe-
fahig, wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wurden und einheit-
lich berechnet werden. *Abrechnungen nach dem Deutsche Krankenhausge-
sellschaft Normaltarif (DKG-NT) sind ebenso anzuerkennen.

'Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen Psychologischer
Psychotherapeuten sowie von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
bei Privatbehandlung richtet sich nach der GOA mit der MaRgabe, dass Ver-
gutungen nur fur Leistungen berechnungsfahig sind, die in den Abschnitten B
und G des Geblihrenverzeichnisses der GOA aufgefiihrt sind (§ 1 Absatz 2
Gebuhrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten). ?Dabei handelt es sich um die Leistungen
nach folgenden Nummern des Geblhrenverzeichnisses der GOA:

— Abschnitt B des Gebuhrenverzeichnisses: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenom-

men Dienst- oder Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95;
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— Abschnitt G des Geblhrenverzeichnisses: 808, 835, 845, 846, 847, 855,

856, 857, 860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.
3Gebiihren fiir Leistungen nach Abschnitt B sowie Gebiihren fiir Leistungen
nach den Nummern 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857 und 860 des Ab-
schnittes G des Geblhrenverzeichnisses der GOA unterliegen nicht dem
Voranerkennungsverfahren. “Sie sind unabhangig von den (ibrigen Behand-
lungsziffern nach Abschnitt G des Gebiihrenverzeichnisses der GOA beihilfe-
fahig.

'Uberschreitet eine Gebiihr fiir arztliche, zahnarztliche oder psychotherapeu-

tische Leistungen den in § 5 Absatz 2 Satz 4, Absatz 3 Satz 2 GOA, § 5 Ab-

satz 2 Satz 4 GOZ vorgesehenen Schwellenwert, kann sie nach Absatz 3 nur

dann als angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen Begrin-

dung der Rechnung (§ 12 Absatz 3 Satz 1 und 2 GOA, § 10 Absatz 3 Satz 1

und 2 GOZ) dargelegt ist, dass erheblich uber das gewohnliche Mal3 hinaus-

gehende Umstande dies rechtfertigen. “Derartige Umstande kdénnen in der

Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Grun-

den

— besonders schwierig war,

— einen auBergewohnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder

— wegen anderer besonderer Umstande bei der Ausfuhrung erheblich Uber
das gewdhnliche Mal} hinausging

und diese Umstande nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebuh-

renverzeichnisses berlicksichtigt sind (§ 5 Absatz 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl.

zum Beispiel Nummer 2382 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA und

Nummer 6050 des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ).

3Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 30. Mai 1996 - 2 C
10/95 - ist ein Uberschreiten dann gerechtfertigt, wenn Besonderheiten dies
rechtfertigen. “Die Besonderheiten miissen ,gerade bei der Behandlung des
betreffenden Patienten, abweichend von der Mehrzahl der Behandlungsfalle*
auftreten. °Die Besonderheiten eines angewendeten Verfahrens kénnen mit-
hin alleine nicht eine Uberschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen (sie-
he auch OVG Lineburg, Urteil vom 13. November 2012 — 5 LC 222/11 -).

'Nach § 12 Absatz 3 Satz 2 GOA, § 10 Absatz 3 Satz 2 GOZ ist die Begriin-
dung auf Verlangen naher zu erlautern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle
Zweifel daruber, ob die in der Begrindung dargelegten Umstande den Um-
fang der Uberschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen, soll sie die An-
tragstellerin oder den Antragsteller bitten, die Begriindung durch die Arztin,
den Arzt, die Zahnarztin oder den Zahnarzt erlautern zu lassen, soweit dies
nicht bereits von der Krankenversicherung der beihilfeberechtigten Person
veranlasst worden ist. *\Werden die Zweifel nicht ausgeraumt, ist mit Einver-
standniserklarung der beihilfeberechtigten Person eine Stellungnahme der
zustandigen Arztekammer oder Zahnarztekammer oder einer medizinischen
oder zahnmedizinischen Gutachterin oder eines medizinischen oder zahn-
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medizinischen Gutachters einzuholen. *Die beihilfeberechtigte Person ist
nach § 51 Absatz 1 Satz 2 zur Mitwirkung verpflichtet. *Wird das Einver-
standnis nicht erteilt, ist Nummer 51.1.7 zu beachten.

'Nach § 2 Absatz 1 GOA/GOZ kann durch Vereinbarung nur noch eine von
§ 3 GOA/GOZ abweichende Hohe der Vergitung festgelegt werden
(Abdingung). 2Eine Abdingung der GOA/GOZ insgesamt und die Anwendung
anderer Gebiihrenordnungen ist nicht zuldssig. *Gebiihren, die auf einer
Abdingung nach § 2 Absatz 1 GOA/GOZ beruhen, kénnen grundsatzlich nur
bis zum Schwellenwert als angemessen im Sinne der Beihilfevorschriften
angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung des Schwellenwertes
bis zum hdchsten Gebiihrensatz (§ 5 Absatz 1 und 3 GOA, § 5 Absatz 1
GO2Z) ist nach der Begrindung entsprechend den Nummern 6.3.4 und 6.3.5
gerechtfertigt. “Ausnahmen kénnen in auRergewdhnlichen, medizinisch be-
sonders gelagerten Einzelfallen von der obersten Dienstbehorde im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium des Innern (BMI) zugelassen werden.

Ist die beihilfeberechtigte Person zivilgerichtlich rechtskraftig zur Begleichung
der Honorarforderung einer Arztin oder eines Arztes verurteilt, ist die Vergl-
tung regelmafig als angemessen im Sinne des Beihilferechts anzuerkennen
(vgl. BVerwG, Urteil vom 25. November 2004 — 2 C 30.03 -).

'Rechnungen, die nach MaRgabe von Vereinbarungen der Krankenkassen
nach dem SGB V oder Vertragen von Unternehmen privater Krankenversi-
cherungen mit Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern erstellt wor-
den sind, bedurfen keiner weiteren Prufung durch die Festsetzungsstelle.
“Die Pauschalbetrige kénnen als beihilfefahig anerkannt werden. *Dabei ist
ausreichend, wenn in der Rechnung auf die Vereinbarung oder den Vertrag
verwiesen wird. *Sofern die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
unterschiedliche Tarifvereinbarungen mit den Leistungserbringern abge-
schlossen haben, gilt dies nur fur den Bereich des Grundtarifs, der im Regel-
fall bereits die Unterbringung im Zweibettzimmer umfasst. *Ausgewiesene
Komforttarife, die ein besonderes Wabhlleistungsangebot umfassen, beinhal-
ten insoweit Leistungen, die nicht notwendig und wirtschaftlich angemessen
und damit nicht beihilfefahig sind.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu Absatz 5

Fir nach den Absatzen 1 bis 3 beihilfefahige Aufwendungen fur Leistungen,
die nicht durch den Basistarif abgedeckt sind, ist Absatz 5 nicht anwendbar.
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Aufwendungen fir Leistungen, die grundsatzlich durch den Basistarif abge-
deckt werden, aber nicht im Basistarif in Anspruch genommen worden sind,
sind in Hohe des Basistarifs beihilfefahig.

Rechnungen, die auf Grundlage der nach § 75 Absatz 3b Satz 1 SGB V ab-
geschlossenen Vertrage erstellt worden sind, bedurfen keiner weiteren Pru-
fung.

Zu Absatz 6

'Auf Grund des Wesens der Beihilfe als Fiirsorgeleistung des Dienstherrn
mussen Beteiligungsmallhahmen nach Absatz 6 immer beihilfeberechtigten
oder beriicksichtigungsfahigen Personen zugutekommen. ?Die Vorschrift er-
machtigt das BMI im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finan-
zen, sich pauschal zu beteiligen. *Individuelle Anspriiche von beihilfeberech-
tigten und bericksichtigungsfahigen Personen kénnen daraus nicht abgelei-
tet werden.

Zu Absatz 7

'Die Fiirsorgepflicht des Dienstherrn gebietet es, auch dann eine angemes-
sene Beihilfe zu gewahren, wenn die in der BBhV vorgesehenen Vorausset-
zungen fur die Gewahrung einer Beihilfe nicht erflllt sind, die Versagung ei-
ner Beihilfe auf Grund auldergewohnlicher Umstande des Einzelfalls aber ei-
ne besondere Harte fiir die beihilfeberechtigte Person bedeuten wiirde. 2Ein
besonderer Hartefall wird nicht bereits dann anzunehmen sein, wenn keine
der besonderen Hartefallregelungen (zum Beispiel § 39 Absatz 2, § 47 oder
§ 50 BBhV) einschlagig ist. °Es miissen besondere Umstande hinzukommen,
die eine Ausnahme rechtfertigen. “Kriterien kdnnen sein, dass eine ange-
messene Selbstvorsorge nicht gewahrleistet werden konnte oder jemand aus
sonstigen Griinden unverschuldet in eine Notlage gerat, in der die Belastung
mit Krankheits- oder Pflegekosten den amtsangemessenen Unterhalt der
beihilfeberechtigten Person und ihrer Familie gefahrdet.

Zu 8 7 Verweisungen auf das Sozialgesetzbuch
(unbesetzt)
Zu 8 8 Ausschluss der Beihilfefahigkeit

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2
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'"Nach § 76 BBG gehen gesetzliche Schadensersatzanspriiche infolge Kor-
perverletzung oder Toétung insoweit auf den Dienstherrn Uber, als er dienst-
rechtlich zu Leistungen verpflichtet ist, also auch bis zur HoOhe des Beihilfe-
anspruchs zu beihilfefahigen Aufwendungen infolge der Schadigung. *Der
Anspruchsubergang unterbleibt bei Schadensersatzanspruchen, die sich ge-
gen einen mit der oder dem Verletzten in hauslicher Gemeinschaft lebenden
Familienangehdrigen richten. ®Da es sich um einen gesetzlichen Forde-
rungsubergang handelt, bedarf es fur seine Wirksamkeit keiner Abtretung
oder anderen Rechtshandlung. “Der Ubergang erfolgt kraft Gesetzes und
grundsétzlich im Zeitpunkt des Schadensereignisses. *Soweit der Anspruch
auf den Dienstherrn Ubergegangen ist, kann der Verletzte nicht mehr, zum
Beispiel durch Vergleich, dariiber verfiigen. °Bei vertraglichen Schadenser-
satzanspruchen, insbesondere aus einem Behandlungsvertrag mit dem Arzt,
ergibt sich der gesetzliche Forderungsubergang aus den parallel bestehen-
den gesetzlichen Schadensersatzanspriichen. "Soweit Schadensersatzan-
spriche ausnahmsweise nicht nach § 76 BBG erfasst werden und nicht auf
den Dienstherrn Ubergehen, sind Aufwendungen in dem Umfang nicht beihil-
fefahig, wie der beihilfeberechtigten Person ein Ersatzanspruch gegen Dritte
zusteht. ®Ein Anspruch auf Krankenhilfe gegeniiber dem Jugendamt nach
§ 40 des Achten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VIII) ist gegenuber der Bei-
hilfe nachrangig (§ 10 Absatz 1 SGB VIII, VG Berlin, Urteil vom 21. August
2008 — 36 A 185.06 —) und deshalb nicht als Ersatzanspruch nach § 8 Absatz
2 von den Aufwendungen abzuziehen.

Zu Absatz 3

'Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen oder Kostenanteile sind auch dann
nicht beihilfefahig, wenn von der GKV keine Sachleistung, sondern eine
Geldleistung gewahrt wird. ?Dies gilt auch fiir Aufwendungen fiir die nach
§ 34 SGB V ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. *Von der ge-
setzlichen Krankenversicherung auf Grund von § 130 Absatz 1 SGB V (Arz-
neimittelrabatt) nicht erstattete Aufwendungen sind als Kostenanteil nicht
beihilfefahig. “Bei den nicht durch Zuschiisse der Krankenversicherung ge-
deckten Anteilen bei der Versorgung mit Zahnersatz handelt es sich um kei-
ne Zuzahlungen oder Kostenanteile.

"Nach § 53 Absatz 1 SGB V (Wahltarife) kdnnen die Krankenkassen bei Kos-
tenerstattung nach § 13 SGB V vorsehen, dass die Versicherten jeweils fur
ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
iibernehmen kdnnen (Selbstbehalt). 2’Soweit Selbstbehalte von der Kranken-
kasse angerechnet werden, sind sie nicht beihilfefahig.

Zu Absatz 4

'Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (zum Beispiel rztliche und zahnarztli-
che Versorgung, Krankenhausleistungen, Heilmittel, die nach Vorlage der
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Krankenversicherungskarte bei der Leistungserbringerin oder dem Leis-
tungserbringer verabreicht werden, sowie kieferorthopadische Behandlung)
einer Krankenkasse, der gesetzlichen Unfallversicherung, der Rentenversi-
cherung sowie sonstiger Leistungstrager, zum Beispiel der Versorgungsver-
waltung nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG). ?Bei Anspriichen nach
dem BVG sind nur die nach § 10 Absatz 1 BVG zustehenden Leistungen von
der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen. °Eine anstelle einer Sachleistung ge-
wahrte Geldleistung wird als zustehende Leistung nach Maligabe des § 9
Absatz 1 Satz 1 angerechnet.

'Zum Personenkreis nach Satz 3 gehdren auch Versicherungspflichtige, de-
ren Beitrage zur Krankenversicherung zur Halfte vom Trager der Rentenver-
sicherung getragen werden (§ 249a SGB V). 2Satz 3 gilt nicht fiir freiwillige
Mitglieder der GKV, wenn der Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag
monatlich weniger als 21 Euro betragt.

'Da nach Satz 3 Nummer 1 bei den dort genannten Personen Festbetrage
als Sachleistung gelten, sind daruber hinausgehende Aufwendungen nicht
beihilfefahig. Festbetrige kdnnen festgesetzt werden fiir

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

— Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

3Als Festbetrage gelten auch

— die Vertragssatze nach § 33 Absatz 2 Satz 2 SGB V (Sehhilfen),

— der Zuschuss nach § 33 Absatz 3 Satz 3 SGB V (Zuschuss zu den Kos-
ten medizinisch nicht zwingend erforderlicher Kontaktlinsen in Héhe des
Betrags, der fur eine erforderliche Brille aufzuwenden ware),

— der Zuschuss nach § 33 Absatz 4 Satz 1 SGB V (Sehhilfen bis zum
14. Lebensjahr) sowie

— der Festbetrag nach § 133 Absatz 2 SGB V (Beschrankung des Entgel-
tes fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes durch
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen auf Festbetra-
ge in Hohe vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen).

'Satz 3 Nummer 2 erfasst die Falle, in denen sich die oder der gesetzlich
Pflichtversicherte nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung behan-
deln lasst (zum Beispiel privatarztliche Behandlung durch eine Kassenarztin
oder einen Kassenarzt). ?Ware im Falle der Vorlage der Krankenversiche-
rungskarte oder eines Uberweisungsscheines eine Sachleistung verabreicht
worden, ist eine Beihilfe ausgeschlossen. *Gehért die behandelnde Person,
die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt nicht zu dem von der
Krankenkasse zugelassenen Personenkreis, ist § 9 Absatz 3 anzuwenden.

Zu Absatz 5
(unbesetzt)
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Zu 8 9 Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen
Zu Absatz 1

'Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehdren zum Beispiel auch
Anspriche gegen zwischen- oder uUberstaatliche Organisationen sowie An-
spriiche nach dem Gesetz (iber die Krankenversicherung der Landwirte. 2Zu
den zustehenden Leistungen gehoren ferner Anspriche nach dem BVG, und
zwar auf Leistungen der Kriegsopferfursorge auch dann, wenn sie nach sozi-
alhilferechtlichen Grundsatzen gewahrt werden, es sei denn, dass sie vom
Einkommen oder Vermdgen der oder des Leistungsberechtigten oder ihrer
oder seiner unterhaltsverpflichteten Angehorigen wieder eingezogen werden.

Satz 1 gilt nicht fUr solche Leistungen, die von den Krankenversicherungs-
systemen zwischen- und uberstaatlicher Einrichtungen auf Grund einer frei-
willigen Vereinbarung, zum Beispiel an ehemalige NATO-Bedienstete als
Versorgungsempfangerinnen oder Versorgungsempfanger gewahrt werden.

'Anspriiche des nichtehelichen Kindes gegen seine Mutter oder seinen Vater
auf Ersatz von Aufwendungen bei Krankheit sind im Rahmen der Unterhalts-
pflicht zu erfullen (vgl. § 1615a in Verbindung mit § 1610 Absatz 2, §§ 1615
ff. BGB). Der Unterhaltsanspruch des nichtehelichen Kindes gegen seine
Mutter oder seinen Vater fallt jedoch nicht unter die Anspriiche auf Kostener-
stattung nach § 9 Absatz 1 Satz 1; dies gilt ohne Rucksicht darauf, wem die-
ser Anspruch zusteht. *Daher kann zum Beispiel die Mutter nicht auf etwaige
Anspriche gegen den Vater des Kindes verwiesen werden, wenn sie fur
Aufwendungen dieser Art Beihilfen beansprucht.

Zu Absatz 2

'Die GKV zahlt bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahntechnische Leistungen) einen befundbezogenen Festzuschuss in Hohe
von 50 Prozent der jeweiligen Regelversorgung (§ 55 Absatz 1 Satz 1 und 2
SGB V). 2Unter den Voraussetzungen des § 55 Absatz 1 Satz 3 SGB V er-
héht sich der Festzuschuss um 30 Prozent. *Dieser maximal zu erreichende
Festzuschuss (entspricht 65 Prozent der jeweiligen Regelversorgung) wird
immer, sowohl bei freiwillig Versicherten als auch bei Pflichtversicherten in
der GKV, angerechnet, unabhangig davon, ob die GKV diesen auch gezahlt
hat.

Zu Absatz 3

Satz 1 ist zum Beispiel bei privatarztlicher Behandlung anzuwenden.
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Zu den Erstattungen und Sachleistungen der GKV aus einem freiwilligen
Versicherungsverhaltnis nach Satz 4 Nummer 3 gehdren nicht Erstattungen
und Sachleistungen der GKV, die von ihr auf Grund des BVG gewahrt wer-
den.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu 8§ 10 Beihilfeanspruch

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2

'An die Antragsbefugnis bei Tod der beihilfeberechtigten Person stellt die
BBhV keine formalen Anforderungen. 2Im Regelfall ist von der Berechtigung
der antragstellenden Person auszugehen. *Eine Nachpriifung der Berechti-
gung zur Antragstellung kann grundsatzlich unterbleiben.

Eine andere offentliche Urkunde im Sinne der Nummer 3 ist zum Beispiel ein
offentliches Testament (§ 2232 BGB) oder ein notariell beurkundeter Erbver-
trag nebst Eroffnungsprotokoll.

Zu 8 11 Aufwendungen im Ausland
Zu Absatz 1

'Bei in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union entstandenen
Aufwendungen einschlief3lich stationarer Leistungen in offentlichen Kranken-
hausern wird kein Kostenvergleich durchgefiihrt. ?Beihilfefahige Hochstbe-
trage, Ausschliisse und Eigenbeteiligungen sind zu beachten. *Bei privaten
Krankenhausern ist eine Vergleichsberechnung entsprechend § 26 Absatz 2
durchzufuhren, es sei denn, es handelt sich um eine Notfallversorgung.

Rechnungsbetrage in ausléndischer Wahrung sind mit dem am Tag der
Festsetzung der Beihilfe geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in Euro
umzurechnen, es sei denn, dass der bei der Begleichung der Rechnung an-
gewandte Umrechnungskurs nachgewiesen wird.

'Den Belegen {iber Aufwendungen von mehr als 1 000 Euro ist eine Uber-
setzung beizufiigen. ?Bis 1 000 Euro ist eine kurze Angabe der Antrag-
stellerin oder des Antragsstellers Uber Art und Umfang der Behandlung aus-
reichend.
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Fir die beihilfefahigen Aufwendungen beihilfeberechtigter und bertcksichti-

gungsfahiger Personen mit standigem Wohnsitz aullerhalb eines Mitglied-

staates der Europaischen Union gilt als Wohnort

— bei Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfangern der Sitz
der Festsetzungsstelle,

— bei den Ubrigen beihilfeberechtigten Personen der Dienstort.

Befindet sich ein Heimdialysepatient aus privaten Grinden voribergehend
aullerhalb der Europaischen Union, sind die Aufwendungen beihilfefahig, die
im gleichen Zeitraum bei Durchfuhrung einer ambulanten Dialyse in der der
Wohnung am nachsten gelegenen inlandischen Dialyseeinrichtung entstan-
den waren.

' Aufwendungen fiir Behandlungen in der Hochgebirgsklinik Davos (Schweiz)
gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden, wenn nach Be-
scheinigung einer Facharztin / eines Facharztes eine Behandlung unter Ein-
fluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert ist. ’Der Umfang der Beihil-
fefahigkeit richtet sich nach § 35 Absatz 1 Nummer 1, sofern nicht im Einzel-
fall eine Krankenhausbehandlung nach § 26 medizinisch indiziert ist. >Ist eine
Krankenhausbehandlung indiziert, entfallt die Vergleichsberechnung nach
§ 26 Absatz 2.

Aufwendungen fur eine Behandlung wegen Neurodermitis oder Psoriasis in
einem der in Anhang 4 aufgeflihrten Kurorte am Toten Meer sind im gleichen
Umfang wie Aufwendungen nach § 35 Absatz 1 Nummer 4 beihilfefahig,
wenn die inlandischen Behandlungsmoglichkeiten ohne hinreichenden Heil-
erfolg ausgeschopft sind und durch eine arztliche Bescheinigung nachgewie-
sen wird, dass die Behandlung wegen der wesentlich groReren Erfolgsaus-
sicht notwendig ist und die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher an-
erkannt hat.

Zu Absatz 2

'In den in Satz 1 enumerativ aufgezahlten Fallen ist im nichteuropaischen
Ausland keine Vergleichsberechnung durchzufiihren. Auch eine Vergleichs-
berechnung nach § 26 Absatz 2 ist nicht zu veranlassen, wenn es sich um
eine Notfallversorgung handelt, die Kosten vor Antritt der Reise als beihilfe-
fahig anerkannt worden sind oder in der Nahe der deutschen Grenze woh-
nende beihilfeberechtigte oder berlcksichtigungsfahige Personen in akuten
Fallen ein Krankenhaus aufsuchen mussten. *Unter Notfallversorgung wird
die Erkennung drohender oder eingetretener Notfallsituationen und die Be-
handlung von Notfallen einschliel3lich Wiederherstellung und Aufrechterhal-
tung akut bedrohter Vitalfunktionen verstanden. “Eine eventuelle Weiterbe-
handlung auBerhalb der Notfallbehandlung ist mithin nicht beihilfefahig. *So
waren beispielsweise bei einem Skiunfall mit einfachem Knochenbruch in der
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Schweiz die Rettungsdienste, die Fixierung des Beines usw. beihilfefahig.
®Aufwendungen nach Wiederherstellung der Reisefihigkeit sind dagegen
nicht mehr beihilfefahig, da ab diesem Zeitpunkt von der Zumutbarkeit einer
eventuell erforderlichen Weiterbehandlung im Inland ausgegangen werden
kann. “In Zweifelsfallen hat die beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfa-
hige Person die Nichttransportfahigkeit durch arztliche Bescheinigung nach-
zuweisen (vgl. § 51 Absatz 1 Satz 2 und 3).

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu § 12 Arztliche Leistungen

'Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und not-
wendig waren, ergibt sich aus der Diagnose. 2Ohne Angabe der Diagnose in
der Rechnung kénnen die Aufwendungen nicht gepriift werden. *Der Antrag-
stellerin oder dem Antragssteller ist Gelegenheit zu geben, die fehlenden
Angaben beizubringen.

Zu 8 13 Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern

Dienstunfahigkeitsbescheinigungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern
sind nicht beihilfefahig (Umkehrschluss aus § 12 Satz 3 BBhV).

Nummer 12 gilt entsprechend.

Zu 8 14 Zahnarztliche Leistungen
(unbesetzt)

Zu 8 15 Implantologische, kieferorthopadische, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen

Zu Absatz 1

Vom Begriff der implantologischen Leistungen werden neben den Leistungen
nach Abschnitt K des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ auch Aufwendungen
fur gegebenenfalls erforderliche vorbereitende operative Mallhahmen (zum
Beispiel Knochenaufbau) nach dem Gebiihrenverzeichnis der GOA erfasst.

Fir die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fur den Austausch von Sekun-
darteilen gilt Absatz 1 entsprechend.
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'Aufwendungen fiir temporare Implantate sind beihilfefahig, wenn diese me-
dizinisch notwendig sind und die endgultige Versorgung als beihilfefahig an-
erkannt wird. “Ist die endgiiltige Versorgung mit Implantaten nicht beihilfefa-
hig, so sind auch die Aufwendungen flir temporare Implantate nicht beihilfe-
fahig.

Es ist davon auszugehen, dass zu bereits vorhandenen Implantaten Beihilfen
oder vergleichbare Leistungen aus o6ffentlichen Kassen gewahrt wurden, so-
fern die beihilfeberechtigte Person nicht in geeigneter Weise, zum Beispiel
durch Beihilfebescheide und Rechnungen, eine Finanzierung ohne Leistun-
gen eines Dienstherrn oder offentlichen Arbeitgebers glaubhaft machen kann
(BVerwG, Urteil vom 28. Mai 2008 — 2 C 12.07 -).

'Bei Satz 1 Nummer 5 kommt es nicht darauf an, dass der Kiefer im Zeit-
punkt des Setzens der Implantate zahnlos ist. 2MaRgebend fiir die Voraus-
setzung eines zahnlosen Kiefers ist der Zeitpunkt des Einbringens des Zahn-
ersatzes (Fixierung der Totalprothese). *Auf Grund der regelmaBig langeren
Zeitspanne zwischen dem Einbringen der Implantate und dem Erreichen des
insoweit zahnlosen Kiefers (Einbringen des Zahnersatzes) sollte die Gewah-
rung der Beihilfe bis zum Nachweis des zahnlosen Ober- und Unterkiefers
unter Vorbehalt gestellt werden.

Zu Absatz 2

'"Nach den Abrechnungsbestimmungen des Gebiihrenverzeichnisses der
GOZ umfassen die MaRnahmen im Sinne der Nummern 6030 bis 6080 alle
Leistungen zur Kieferumformung und Retention bzw. zur Einstellung des Un-
terkiefers in den Regelbiss innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jah-
ren, unabhangig von den angewandten Methoden oder den verwendeten
Therapiegeriten. “Sofern eine Weiterbehandlung {iber den bis zu vierjahri-
gen Zeitraum hinaus medizinisch notwendig wird, ist die Vorlage eines neuen
Heil- und Kostenplanes erforderlich. ®Dieser ist im letzten Quartal vor Ablauf
der vierjahrigen Behandlung, das hei3t im 16. Behandlungsquartal, vorzule-
gen. *“MaRnahmen nach den Nummern 6030 bis 6080 des Gebiihrenver-
zeichnisses GOZ konnen in entsprechender Anwendung des Urteils des
Bayerischen Verwaltungsgerichtshofs vom 24. Marz 1997 — 3 B 95.1895 —
uber den vierjahrigen Zeitraum hinaus pro Jahr der Weiterbehandlung nur mit
1/4 der vollen Gebiihr als beihilfefahig anerkannt werden. *Entsprechendes
gilt fur erforderliche Zweitbehandlungen.

Erfolgten die aktiven Behandlungsmalinahmen innerhalb der Regelbehand-
lungszeit von bis zu vier Jahren und sind anschliel3end ausschlieRlich Reten-
tionsmaRnahmen nach Nummer 6210 oder Begleitleistungen nach den
Nummern 6180 bis 6230 des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ medizinisch
notwendig, ist kein neuer Heil- und Kostenplan erforderlich.



15.2.3

15.2.4

15.2.5

15.2.6

15.2.7

15.3

16

16.1

16.2

17

-18 -

'Aufwendungen fiir Leistungen nach den Nummern 6200 und 6240 des Ge-
buhrenverzeichnisses der GOZ setzen nicht unmittelbar eine kieferorthopadi-
sche Behandlung im Sinne dieser Verordnung voraus. *Fiir diese Leistungen
ist kein Heil- und Kostenplan notwendig.

Schwere Kieferanomalien sind:

— angeborene Missbildungen des Gesichts oder eines Kiefers,
— skelettale Dysgnathien,

— verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen.

Eine vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnene Behandlung bleibt
einschliellich einer gegebenenfalls erforderlichen Verlangerung auch nach
Vollendung des 18. Lebensjahres weiterhin beihilfefahig.

Ein Wechsel der Kieferorthopadin oder des Kieferorthopaden auf Grund ei-
nes berufsbedingten Umzugs oder einer medizinischen Notwendigkeit liegt
nicht in der Verantwortung der beihilfeberechtigten oder berucksichtigungs-
fahigen Person.

'Aufwendungen fiir die Invisalign-Methode als kieferorthopadische Behand-
lungsmethode sind beihilfefahig, soweit sie die Aufwendungen einer sonst
medizinisch notwendigen und wirtschaftlich angemessenen Zahnkorrektur-
behandlung (zum Beispiel Zahnspange, Brackets) nicht iibersteigen. ?Die
Antragstellerin oder der Antragsteller hat einen Vergleichskostenvoranschlag
einzureichen.

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu 8 16 Auslagen, Material- und Laborkosten
Zu Absatz 1

Aufwendungen fur Material- und Laborkosten nach § 9 GOZ sind durch eine
Rechnung der Zahnarztin, des Zahnarztes oder des Dentallabors entspre-
chend § 10 Absatz 2 Nummer 5 und 6 GOZ nachzuweisen.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu 8 17 Zahnarztliche Leistungen bei Beamtinnen und Beamten auf
Widerruf
(unbesetzt)
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Zu 8 18 Psychotherapeutische Leistungen

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu Absatz 4

Die Liste der Gutachterinnen und Gutachter nach Satz 2 ist vertraulich und
daher in dem passwortgeschutzten Bereich auf der Internetseite des Bun-
desverwaltungsamts (www.dienstleistungszentrum.de) unter der Rubrik
,Dienstleistungen, Beihilfe, Gutachterliste hinterlegt.

'Gutachterinnen oder Gutachter erstellen im Auftrag der Festsetzungsstelle
ein Gutachten zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung
und bewerten die Angaben der Arztin, des Arztes, der Psychologischen Psy-
chotherapeutin, des Psychologischen Psychotherapeuten, der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin  oder des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (nachstehend Therapeutin oder Therapeut genannt); da-
bei sind die Formblatter 1 und 2 nach Anhang 2 zu verwenden. Die Einrei-
chung der Unterlagen an die Gutachterin oder den Gutachter hat in anonymi-
sierter Form zu erfolgen. °Die Festsetzungsstelle vergibt an die beihilfebe-
rechtigte Person einen von ihr festgelegten Anonymisierungscode. “Bei Erst-
und Folgegutachten ist derselbe Anonymisierungscode zu verwenden.

'Die Durchfilhrung eines beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahrens ist
nicht erforderlich, wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung der
beihilfeberechtigten oder berticksichtigungsfahigen Person bereits eine Leis-
tungszusage auf Grund eines durchgefuhrten Gutachterverfahrens erteilt hat,
aus der sich Art und Umfang der Behandlung und die Qualifikation der The-
rapeutin oder des Therapeuten ergeben. “Entspricht die Leistungszusage
nicht dem beihilferechtlich mdéglichen Umfang oder ist sie ganz versagt wor-
den, kann das beihilferechtliche Voranerkennungsverfahren daneben durch-
gefuhrt werden.

'Die beihilfeberechtigte Person hat der Festsetzungsstelle das Formblatt 1
nach Anhang 2 ausgefiillt vorzulegen. Auflerdem hat die beihilfeberechtigte
Person oder die Patientin oder der Patient die behandelnde Therapeutin oder
den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf dem Formblatt 2 nach An-
hang 2 einen Bericht fir die Gutachterin oder den Gutachter zu erstellen.
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Die Therapeutin oder der Therapeut soll das ausgeflllte Formblatt 2 nach
Anhang 2 und gegebenenfalls das Formblatt 3 nach Anhang 2 in einem ver-
schlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der
Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den Gutachter Ubermitteln unter
gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag, das Ersuchen der beihilfeberechtig-
ten Person, der Patientin oder des Patienten.

Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle mit dem

Formblatt 4 nach Anhang 2 eine Gutachterin oder einen Gutachter mit der

Erstellung des Gutachtens nach dem Formblatt 5 nach Anhang 2 und leitet

ihr oder ihm zugleich folgende Unterlagen zu:

— den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Thera-
peutin oder des Therapeuten (ungeodffnet!),

— das ausgefullte Formblatt 1 nach Anhang 2 (als Kopie),

— das Formblatt 5 nach Anhang 2 in dreifacher Ausfertigung,

— einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche Arztsache
gekennzeichneten Freiumschlag.

'Die Gutachterin oder der Gutachter iibermittelt ihre oder seine Stellungnah-
me auf dem Formblatt 5 nach Anhang 2 — in zweifacher Ausfertigung — in
dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle. Diese leitet eine Ausfertigung an
die Therapeutin oder den Therapeuten weiter. >Auf Grundlage dieser Stel-
lungnahme erteilt die Festsetzungsstelle der beihilfeberechtigten Person ei-
nen rechtsmittelfahigen Bescheid Uber die Anerkennung der Beihilfefahigkeit
der Aufwendungen fur Psychotherapie nach dem Formblatt 6 nach Anhang 2
oder deren Ablehnung.

'Legt die beihilfeberechtigte Person gegen den Bescheid der Festsetzungs-
stelle Widerspruch ein, kann die Festsetzungsstelle im Rahmen des Wider-
spruchsverfahrens ein Obergutachten einholen. ?Zu diesem Zweck hat die
beihilfeberechtigte Person oder die Patientin oder der Patient die behandeln-
de Therapeutin oder den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, den
"Erstbericht" an die Gutachterin oder den Gutachter auf dem Formblatt 2
nach Anhang 2 zu erganzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der Be-
handlung erneut begrundet und auf die Ablehnungsgrinde der Festset-
zungsstelle, der Gutachterin oder des Gutachters eingegangen werden soll-
te. °Die Therapeutin oder der Therapeut soll den erganzten Bericht in einem
verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der
Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an die Obergutachterin oder den Ober-
gutachter Ubermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag, das Er-
suchen der beihilfeberechtigten Person, der Patientin oder des Patienten.
“Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psychotherapeutische Be-
handlung auf Grund einer Stellungnahme der Gutachterin oder des Gutach-
ters abgelehnt wurde, weil die Therapeutin oder der Therapeut die in Anlage
3 zur BBhV aufgefuihrten Voraussetzungen nicht erflllt.
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18.4.9 'Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle eine geeigne-

te Obergutachterin oder einen geeigneten Obergutachter mit der Erstellung

eines Obergutachtens. ?Die Festsetzungsstelle leitet ihr oder ihm zugleich

folgende Unterlagen zu:

— den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Thera-
peutin oder des Therapeuten (ungedffnet!),

— Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

— einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche Arztsache
gekennzeichneten Freiumschlag.

%Ist die oder der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutach-

terin oder Gutachter gleichzeitig Obergutachterin oder Obergutachter, ist eine

andere Obergutachterin oder ein anderer Obergutachter einzuschalten.

18.4.10 'Die Obergutachterin oder der Obergutachter {ibermittelt ihre oder seine Stel-

lungnahme in dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle. *Auf Grundlage
dieser Stellungnahme hilft die Festsetzungsstelle dem Widerspruch ab (§ 72
VwGO) oder erteilt der beihilfeberechtigten Person einen Widerspruchsbe-
scheid (§ 73 Absatz 1 VwGO).

18.4.11 'Bei einer Verlangerung der Behandlung oder Folgebehandlung leitet die

Festsetzungsstelle den von der Therapeutin oder dem Therapeuten begrin-
deten Verlangerungsbericht auf dem Formblatt 2 nach Anhang 2 mit einem
Freiumschlag der Gutachterin oder dem Gutachter zu, welche oder welcher
das Erstgutachten erstellt hat. ?Dabei ist das Formblatt 5 nach Anhang 2 um
die zuséatzlichen Angaben bei Folgebegutachtung zu ergénzen. *Im Ubrigen
gelten die Nummern 18.4.6 bis 18.4.9 entsprechend.

18.4.12 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachterinnen und Gutachter zu ver-

meiden, sind die Antrage zur Stellungnahme von der Festsetzungsstelle den
Gutachterinnen, Gutachtern, Obergutachterinnen oder Obergutachtern im
Rotationsverfahren zuzuleiten.

18.4.13 Die Festsetzungsstelle tragt die Kosten des Gutachtens in Hohe von 41 Euro

18.5

18.6

und des Obergutachtens in Hohe von 82 Euro jeweils zuzuglich der Umsatz-
steuer, soweit diese in Rechnung gestellt wird, sowie die Aufwendungen fur
die Abrechnung der Nummer 808 des Geblhrenverzeichnisses GOA fiir die
Einleitung des Gutachterverfahrens.

Zu Absatz 5
(unbesetzt)

Zu Absatz 6

'Die ambulante psychosomatische Nachsorge ist keine ambulante psycho-
therapeutische Behandlung im Sinne der §§ 19 bis 21 und bedarf daher kei-
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nes Gutachterverfahrens. ?Die Aufwendungen sind angemessen bis zur
Hohe der Vergutung, die von den Krankenkassen oder den Rentenversiche-
rungstragern zu tragen sind.

Zu Absatz 7

Psychologische  Psychotherapeutinnen, Kinder- und  Jugendlichen-
psychotherapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mussen zusatzlich zu dem Bericht an die
Gutachterin oder den Gutachter mit dem Formblatt 3 nach Anhang 2 den er-
forderlichen Konsiliarbericht einer Arztin oder eines Arztes zur Abklarung ei-
ner somatischen (organischen) Krankheit (vgl. § 1 Absatz 3 Satz 2 des Psy-
chotherapeutengesetzes) einholen.

Zu Absatz 8

Telefon- oder Internetkosten gehdren nicht zu den beihilfefahigen Aufwen-
dungen fur das internetgestutzte Therapieverfahren.

Zu Absatz 9
(unbesetzt)

Zu 8 19 Psychosomatische Grundversorgung

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2
'Ein ,Krankheitsfall* umfasst die auf einer verbindenden Diagnose beruhende
und im Wesentlichen einer einheitlichen Zielsetzung dienende Psychothera-

pie in einer akuten Krankheitsperiode. ?Der Begriff des Krankheitsfalls ist da-
her enger als der des Behandlungsfalls im Sinne des SGB V.

Zu 8 20 Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie

Zu Absatz 1

Der Begriff des ,Krankheitsfalls® ist derselbe wie in § 19 Absatz 2 Satz 1
(Nummer 19.2).
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Zu Absatz 2

'Bei einer tiefenpsychologisch fundierten oder analytischen Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen kdnnen Bezugspersonen einbezogen werden.
%In der Begriindung zum Antrag ist anzugeben, ob und in welchem Umfang
eine Einbeziehung von Bezugspersonen als notwendig angesehen wird. *Die
vorgesehene Stundenzahl fir die Einbeziehung der Bezugspersonen steht
zur Stundenzahl der Patientin oder des Patienten in der Regel im Verhaltnis
1 zu 4. “*Die in diesem Verhaltnis fiir die Einbeziehung der Bezugspersonen
bewilligten Stundenzahl ist der Stundenzahl fir die Behandlung des Kindes
oder Jugendlichen hinzuzurechnen. °Ist eine héhere Stundenzahl fiir die Ein-
beziehung der Bezugspersonen therapeutisch geboten und bewilligt, so re-
duziert sich die Stundenzahl fir die Behandlung des Kindes oder Jugendli-
chen entsprechend.

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu 8§ 21 Verhaltenstherapie
Zu Absatz 1

Der Begriff des ,Krankheitsfalls® ist derselbe wie in § 19 Absatz 2 Satz 1
(Nummer 19.2.).

'Bei Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen kdonnen Bezugsper-
sonen in der Regel im Verhaltnis 1 zu 4 einbezogen werden. Die in diesem
Verhaltnis fur die Einbeziehung der Bezugspersonen bewilligte Stundenzahl
ist der Stundenzahl fur die Behandlung des Kindes oder Jugendlichen hinzu-
zurechnen. °Ist eine hohere Stundenzahl fiir die Einbeziehung der Bezugs-
personen therapeutisch geboten und bewilligt, so reduziert sich die Stunden-
zahl fur die Behandlung des Kindes oder Jugendlichen entsprechend.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu 8 22 Arznei- und Verbandmittel

Zu Absatz 1

'Die Verordnung nach Absatz 1 muss grundsétzlich vor dem Kauf des Arz-
nei- oder Verbandmittels erfolgen. 2Eine Ausnahme ist nur zuldssig, wenn

auf Grund der Art der Erkrankung ein sofortiger Kauf medizinisch notwendig
war. *Gewahrte zuordnungsfahige Rabatte sind zu beriicksichtigen.
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'Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel, die ohne ausdriicklichen
Wiederholungsvermerk der Arztin, des Arztes, der Zahnéarztin oder des
Zahnarztes erneut beschafft worden sind, sind nicht beihilfefahig. ?Ist die
Zahl der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Aufwendungen fur
eine Wiederholung beihilfefahig.

'PackungsgroRe und Anzahl der Packungen der Arznei- und Verbandmittel
ergeben sich aus der arztlichen oder zahnarztlichen Verordnung. ?Auch bei
einer Abgabe zu unterschiedlichen Zeitpunkten bleiben die Aufwendungen
beihilfefahig, solange die insgesamt verordnete Menge nicht Uberschritten
wird.

'Aufwendungen fiir Produkte nach Absatz 1, die von Heilpraktikerinnen oder
Heilpraktikern verordnet wurden, sind nicht beihilfefahig. ?Die Beihilfefihig-
keit von Aufwendungen fir Produkte nach Absatz 1, die wahrend der heil-
praktischen Behandlung verbraucht wurden, bestimmt sich nach § 22 BBhV.

Zu Absatz 2

Zu den nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, die fur diagnostische
Zwecke, Untersuchungen und ambulante Behandlungen bendtigt werden,
gehoren auch die Arzneimittel, die von den Patienten auf Grund einer arztli-
chen Verordnung selbst beschafft wurden und in der Praxis bei der ambulan-
ten Behandlung verabreicht werden.

'Fir die in der Anlage 6 zur BBhV aufgefiihrten schwerwiegenden Erkran-
kungen kann die Arztin oder der Arzt auch anthroposophische und homdopa-
thische Arzneimittel verordnen, sofern die Anwendung dieser Arzneimittel fur
diese Erkrankungen nach dem Erkenntnisstand als Therapiestandard in der
jeweiligen Therapierichtung angezeigt ist. ?Die Arztin oder der Arzt hat in der
Verordnung die zugrunde liegende Diagnose anzugeben.

Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die begleitend zu einer medika-
mentdsen Haupttherapie mit beihilfefahigen Arzneimitteln eingesetzt werden
(Begleitmedikation), sind beihilfefahig, wenn das nichtverschreibungspflichti-
ge Arzneimittel in der Fachinformation zum Hauptarzneimittel als Begleitme-
dikation zwingend vorgeschrieben ist.

'Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die zur Behandlung der beim
bestimmungsgemalien Gebrauch eines beihilfefahigen Arzneimittels auftre-
tenden schadlichen unbeabsichtigten Reaktionen (unerwunschte Arzneimit-
telwirkungen — UAW) eingesetzt werden, sind beihilfefahig, wenn die UAW
schwerwiegend sind. ?Das heilt, wenn die UAW lebensbedrohlich ist oder
wenn sie auf Grund der Schwere der durch sie verursachten Gesundheitssto-
rung die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrichtigt. *Dabei wird nicht
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auf die genannten Indikationsgebiete nach Anlage 6 zur BBhV abgestellt.
*Die UAW muss aus der Fachinformation des Arzneimittels ersichtlich und
das nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel zur Behandlung der UAW zu-
gelassen sein.

Zu Absatz 3

'Festbetrage werden nur fiir therapeutisch vergleichbare Arzneimittel gebil-
det. 2Insofern stehen den beihilfeberechtigten und beriicksichtigungsfahigen
Personen genugend andere Arzneimitteln mit therapeutisch vergleichbaren
und gleichwertigen Wirkstoffen zur Verfiigung. *Eine Ausnahmeregelung ist
auch vor dem Hintergrund der Fursorgepflicht mithin nicht geboten.

Grundlage fur die Ermittlung des beihilfefahigen Festbetrags bildet die von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen nach § 35 Absatz 8 SGB V aus
den Arzneimittelgruppen zu erstellende und bekannt zu gebende Ubersicht
Uber samtliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel, die auf der In-
ternetseite des Deutschen Instituts fur medizinische Dokumentation und In-
formation (www.dimdi.de) veroffentlicht wird.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu Absatz 5

Ausnahmefalle fur die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen zur enteralen Er-
nahrung (Aminosauremischungen, Eiweillhydrolysate, Elementardiaten und
Sondennahrung) liegen insbesondere vor bei:

— Ahornsirupkrankheit,

— Colitis ulcerosa,

—  Kurzdarmsyndrom,

— Morbus Crohn,

— Mukoviszidose,

— Phenylketonurie,

— erheblichen Stérungen der Nahrungsaufnahme bei neurologischen
Schluckbeschwerden oder Tumoren der oberen Schluckstral’e (zum Bei-
spiel Mundboden- und Zungenkarzinom),

— Tumortherapien (auch nach der Behandlung),

— postoperativer Nachsorge,

— angeborene Defekte im Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel,

— angeborene Enzymdefekte, die mit speziellen Aminosauremischungen
behandelt werden,

— AIDS-assoziierten Diarrhoen,

— Epilepsien, wenn trotz optimierter antikonvulsiver Therapie eine ausrei-
chende Anfallskontrolle nicht gelingt,

— Niereninsuffizienz,
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— multipler Nahrungsmittelallergie.

Zu 8 23 Heilmittel
Zu Absatz 1

'Die in Anlage 10 zur BBhV genannten Personen sind grundsétzlich Angeho-
rige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen, bei denen eine staatliche
Regelung der Berufsausbildung oder des Berufsbildes besteht. ?Bei einer
Sprachtherapie konnen auch die Aufwendungen fur die Behandlung durch
staatlich anerkannte Sprachtherapeutinnen und Sprachtherapeuten (Be-
stimmung Uber die Ausbildung und Prifung an Fachschulen fir Sprachthera-
pie, Runderlass vom 30. Juli 1979, Nds. MBI. S. 1499) als beihilfefahig aner-
kannt werden. 3Zu den in Absatz 1 genannten vergleichbar qualifizierten Per-
sonen gehdren staatlich geprifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrerinnen und
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-Andersen (Verord-
nung fur berufsbildende Schulen vom 7. Juni 1990, Nds. GVBI. S. 157) im
Rahmen der Anlage 9 zur BBhV, Bereich Logopéadie. “Beihilfefahig sind nur
Aufwendungen fur Leistungen, die diese Personen in ihrem Beruf erbringen.
*Nicht beihilfefahig sind insbesondere Aufwendungen fur Leistungen, die von
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeutinnen und Beschaftigungs- und Arbeits-
therapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Diplom-Padagoginnen
und Diplom-Padagogen, Eurhythmielehrerinnen und Eurhythmielehrern,
Eutoniepadagoginnen und —therapeutinnen und Eutoniepadagogen und -
therapeuten, Gymnastiklehrerinnen und Gymnastiklehrern, Heilpadagogin-
nen und Heilpadagogen, Kunsttherapeutinnen und Kunsttherapeuten, Mal-
therapeutinnen und Maltherapeuten, Montessoritherapeutinnen  und
Montessoritherapeuten, Musiktherapeutinnen und Musiktherapeuten, Son-
derschullehrerinnen und Sonderschullehrern und Sportlehrerinnen und Sport-
lehrern erbracht werden.

'Beihilfefahig sind grundsatzlich nur Aufwendungen fiir die Heilmittel nach
Anlage 9 zur BBhV. ?Wird ein anderes Heilmittel abgerechnet, ist zunéchst
zu klaren, ob dieses Heilmittel einem der in Anlage 9 aufgeflihrten Heilmittel
entspricht oder vergleichbar ist. *Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendun-
gen fur Heilmittel, die weder in Anlage 9 zur BBhV aufgefiihrt noch den dort
aufgefuhrten Leistungen vergleichbar sind, entscheidet die oberste Dienst-
behorde im Einvernehmen mit dem BMI.

Behandlungen, die der traditionellen chinesischen Medizin zuzuordnen sind,
wie Tui-Na, Qi-Gong, Tai Chi, Shiatsu, Akupressur und Ahnliches, gehdren
nicht zu den Heilmitteln der Anlage 9 zur BBhV.

'Bei den in Anlage 9 zur BBhV aufgefiihrten Betrdgen handelt es sich um
beihilfefahige Hochstbetrage. Die bei den Hochstbetrigen vorgegebene
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Mindestbehandlungsdauer ist die Regelbehandlungszeit. *Bei einer durch die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt, der Leistungserbringerin
oder dem Leistungserbringer begriundete Abweichung von der Mindestbe-
handlungszeit ist eine anteilige Kurzung oder Erhohung des Hochstbetrages
moglich.

Im Rahmen einer stationaren Krankenhausbehandlung oder stationaren Re-
habilitationsmalRnahme sind die Aufwendungen nach MalRgabe der Anlagen
9 und 10 zur BBhV beihilfefahig.

'Im Rahmen einer stationaren oder teilstationaren Behandlung in Einrichtun-
gen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten
dienen (zum Beispiel Fruhférdereinrichtungen, Ganztagsschulen, Behinder-
tenwerkstatten und Einrichtungen nach Nummer 32.2.2), sind die Aufwen-
dungen fur Heilmittel nur beihilfefahig, sofern sie durch eine in Anlage 10 zur
BBhV genannte Person verabreicht werden und die in Anlage 9 zur BBhV
genannten Hochstbetrage nicht Giberschritten sind. 2Art und Umfang der ver-
abreichten Heilmittel sind nachzuweisen. *Ein dariiber hinaus in Rechnung
gestellter Pflegesatz flr Heilmittel oder sonstige Betreuung ist nicht beihilfe-
fahig. *Wird an Stelle der Einzelleistungen ein einheitlicher Kostensatz fiir
Heilmittel, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, sind fur Heilmittel
je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefahig.
°Platzfreihaltegebiihren fiir teilstationdre Betreuung sind nicht beihilfefahig.
®Bei stationarer Betreuung gilt Nummer 32.2.3.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu 8 24 Komplextherapien und integrierte Versorgung
Zu Absatz 1

'Komplextherapien sind fachgebietsiibergreifende Behandlungen eines ein-
heitlichen Krankheitsbildes, die gemeinsam durch arztliches und gegebenen-
falls nichtarztliches Personal durchgefuhrt werden. Die Beteiligung einer
Arztin oder eines Arztes muss dabei sichergestellt werden. >Zu den Komplex-
therapien gehdren unter anderem Asthmaschulungen, ambulante Entwoh-
nungstherapien, ambulante Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambu-
lante  kardiologische  Therapien, Diabetikerschulungen, Adipositas-
schulungen, sozialmedizinische Nachsorgeleistungen sowie medizinische
Leistungen zur Fruherkennung und Fruhforderung behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Kinder durch interdisziplinare Fruhférderstellen nach
§ 30 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X). “Keine Komplexthe-
rapien sind Soziotherapien und psychiatrische Krankenpflege.
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Die angemessene HOhe entspricht der Hohe der Vergutung, die von den
Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund entsprechender
Vereinbarungen zu tragen sind.

Zu Absatz 2

'WVon der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen sind nur die Aufwendungen fiir
den nichtarztlichen (sozialpadagogischen) Teil der sozialpadiatrischen Be-
handlung. ?Die medizinischen Leistungen der sozialpadiatrischen Therapie
sind von dem Ausschluss nicht betroffen.

Zu Absatz 3

'Angemessen und beihilfefahig sind die Aufwendungen, wenn sie den zwi-
schen den Leistungserbringern und den privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vereinbarten Pauschalsatzen oder der Vergutung, die von den
Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund entsprechender
Vertrage zu tragen sind, entsprechen. 2MaRgebend ist, auf welcher in der
Rechnung vermerkten Vertragsgrundlage die Behandlung erfolgt.

Zu 8§ 25 Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle,
Korperersatzstucke

Zu Absatz 1

'Die Beihilfefahigkeit von Hilfsmitteln, von Geréten zur Selbstbehandlung und
Selbstkontrolle sowie von Korperersatzstiicken richtet sich in erster Linie da-
nach, ob sie in Anlage 11 oder in Anlage 12 zur BBhV aufgefiihrt ist. 2In An-
lage 11 sind die beihilfefahigen und in Anlage 12 die nicht beihilfefahigen
Gegenstande enthalten. 3Zu einzelnen Positionen vermerkte MaRgaben kén-
nen die Beihilfefahigkeit auf bestimmte Indikationen oder Personengruppen
beschranken.

'Die Anlagen enthalten Oberbegriffe, die mehrere Ausfiinrungen erfassen
kénnen. ?Angesichts der Vielzahl und der schnellen Entwicklung neuer Pro-
dukte ist ein vollstandiges Verzeichnis aller Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbe-
handlung und Selbstkontrolle und Koérperersatzsticke oder sogar aller Mo-
delle und Modellvarianten weder méglich noch zweckmaRig. °Es muss daher
in jedem Einzelfall geprift und entschieden werden, ob ein Gegenstand unter
einen der Oberbegriffe der Anlage 11 oder der Anlage 12 fallt.

'Das vom Finanzministerium Rheinland-Pfalz als Online-Datenbank gefiihrte
,Hilfsmittelverzeichnis“ (HMV) kann mit seinen Erlauterungen fur die Praxis
nutzliche Erlauterungen zur Funktionsweise und einen Anhaltspunkt fur die
Subsumierung unter die Oberbegriffe der Anlagen 11 und 12 geben. 2Die
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Festsetzungsstellen sind an Eintragungen im HMV jedoch rechtlich nicht ge-
bunden. *MaRgebliche Rechtsquelle fiir die Beihilfefestsetzung ist nur die
BBhV.

'Im Regelfall ergibt sich die Erforderlichkeit aus der arztlichen Verordnung
und bedarf daher keiner naheren Priifung durch die Festsetzungsstelle. Hat
die Festsetzungsstelle jedoch Zweifel, ist sie nicht gehindert, zusatzliche Er-
mittlungen anzustellen, zum Beispiel Anforderung einer naheren Begriundung
bei der behandelnden Arztin, dem behandelnden Arzt oder Einholung eines
facharztlichen Gutachtens. *Das gilt insbesondere dann, wenn sie Anhalts-
punkte dafur hat, dass ein gleichwertiger Erfolg auch mit einem preisgunsti-
geren Hilfsmittel erreicht werden kann. “Bestatigt sich das, sind die Mehrkos-
ten fur das aufwendigere Hilfsmittel nicht ,erforderlich® im Sinne von Absatz 1
Satz 1.

'Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmittel, Geréte zur Selbstbehandlung und
Selbstkontrolle und Korperersatzsticke schlieRen die technischen Kontrollen
und die Wartung dieser Gegenstande ein. Aufwendungen fiir Reparaturen
der Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie der
Korperersatzsticke sind ohne Vorlage einer arztlichen Verordnung beihilfe-
fahig.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3

'Der Vergleich von Miete und Anschaffung sollte auf Grundlage des arztlich
verordneten zeitlichen Rahmens der Behandlung erfolgen. 2Versorgungs-
pauschalen fur gemietete Hilfsmittel sind grundsatzlich als Teil der Miete an-
zusehen. 3Soweit einzelne Positionen als nicht beihilfefahig erkennbar sind,
sind diese in Abzug zu bringen. *Sind in der Versorgungspauschale Aufwen-
dungen fur Betrieb und Unterhaltung enthalten, ist der Eigenanteil entspre-
chend der Jahre nach Absatz 5 zu berucksichtigen.

Zu Absatz 4

Das Einvernehmen des BMI gilt allgemein als erteilt, wenn die Aufwendun-
gen nicht mehr als 600 Euro betragen.

Zu Absatz 5

'Aufwendungen fiir Batterien von Horgeraten sowie Pflege- und Reinigungs-
mittel fir Kontaktlinsen sind fur Personen ab 18 Jahren nicht beihilfefahig.
“Alle (ibrigen Aufwendungen fiir Betrieb und Unterhaltung von Hilfsmitteln
und Geraten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind nur beihilfefahig,
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soweit sie im Kalenderjahr 100 Euro ibersteigen. *Fiir entsprechende Auf-
wendungen fur Kérperersatzsticke ist diese Grenze nicht anzuwenden.

'Cochlea-Implantate sind keine Hilfsmittel, sondern Kérperersatzstiicke im
Sinne der BBhV und unterliegen daher nicht den Bestimmungen des § 25
Absatz 5. ?Aufwendungen fiir die Energieversorgung des Cochlea-Implantat-
Systems sind mithin in voller Hohe beihilfefahig.

Zu 8 26 Krankenhausleistungen
Zu Absatz 1

Neben den Entgelten fur allgemeine Krankenhausleistungen sind auch die
berechenbaren Zuschlage und Zusatzentgelte entsprechend dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG), dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) beihilfefahig (zum Beispiel
DRG-Systemzuschlag).

'Erfolgt die Abrechnung einer Krankenhausbehandlung noch nach den Vor-
gaben der BPflV, ist die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus,
die aus medizinischen Grinden notwendig ist, durch den Pflegesatz nach der
BPflV abgegolten; die Kosten fur die Unterbringung einer Begleitperson au-
Rerhalb des Krankenhauses sind in solchen Fallen nicht beihilfefahig.
2Werden Krankenhausbehandlungen nach dem KHEntgG abgerechnet, kann
fur die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizini-
schen Grunden notwendig ist (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHEntgG), auf
der Basis des § 17b Absatz 1 Satz 4 KHG ein Zuschlag fir die Aufnahme
von Begleitpersonen, der auf einer Vereinbarung zwischen dem AOK-
Bundesverband, den Ersatzkassen sowie dem PKV-Verband einerseits so-
wie der Deutschen Krankenhausgesellschaft anderseits basiert, verrechnet
werden; dies gilt nicht fur Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht zu-
gleich Aufnahmetag sind. *Entsprechende Kosten sind bis zu der vereinbar-
ten Hohe flr den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des vollstationaren
Krankenhausaufenthalts beihilfefahig. “Besonders berechnete Kosten fiir ei-
ne medizinisch nicht notwendige Unterbringung einer Begleitperson sind
nicht beihilfefahig. >Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fiir die Un-
terbringung einer Begleitperson aul3erhalb des Krankenhauses bis zur Hohe
von 13 Euro taglich als beihilfefahig anerkannt werden, wenn nach der Fest-
stellung der Amts- oder Vertrauensarztin oder des Amts- oder Vertrauensarz-
tes oder nach arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung die Unterbringung der
Begleitperson wegen des Alters des Kindes und seiner eine stationare Lang-
zeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden
notwendig ist.
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'Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten Kosten fiir ein
solches Zimmer in der Abteilung als beihilfefahig anerkannt, die auf Grund
der medizinischen Notwendigkeit fur eine Unterbringung in Betracht kommt.
’Das Zimmer muss fiir die beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfahige
Person zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns tatsachlich verfugbar sein.
®lm Zweifel hat die Antragstellerin oder der Antragsteller den Nachweis zu
fuhren.

Wird als Wahlleistung die Unterbringung in einem Einbettzimmer in Anspruch
genommen, so sind die Mehraufwendungen gegenuber der Inanspruchnah-
me eines Zweibettzimmers nicht beihilfefahig.

'Mehraufwendungen fiir ein Einbettzimmer sind auch dann nicht beihilfefahig,
wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen bereits die Kosten der Unter-
bringung in einem Zweibettzimmer umfassen; dies gilt sinngemal} fur Kran-
kenhauser, die die BPflV oder das KHEntgG nicht anwenden. 2Umfassen die
allgemeinen Krankenhausleistungen nur Zimmer mit drei und mehr Betten
und werden als gesonderte Unterkunft nur Einbettzimmer angeboten, sind
50 Prozent dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzuschlag abzuglich
14,50 Euro taglich beihilfefahig.

'Die Wabhlleistung ,Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer* darf
fur den Entlassungstag nicht berechnet werden (Nummer 7 der Anlage 1 zur
Gemeinsamen Empfehlung gemall § 22 Absatz 1 BPflV / § 17 Absatz 1
KHENtgG zur Bemessung der Entgelte flr eine Wabhlleistung Unterkunft des
Verbands der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft). ?Entsprechende Aufwendungen sind daher nicht beihilfe-
fahig.

Besonders in Rechnung gestellte belegarztliche Leistungen nach § 18
KHENtgG oder § 16 BPflV sind neben den wahlarztlichen Leistungen nach
§ 17 KHEntgG oder § 16 BPflV beihilfefahig.

Zu Absatz 2

'Fir die Vergleichsberechnung sind bei Indikationen, die mit Fallpauschalen
nach dem KHEntgG abgerechnet werden, zur Ermittlung der beihilfefahigen
Aufwendungen der krankheitsbezogenen Fallpauschale unter Zugrundele-
gung der oberen Korridorgrenze des Bundesbasisfallwertes die von der Peri-
vatklinik in Rechnung gestellten allgemeinen Krankenhausleistungen (Entgel-
te fur Unterkunft, Verpflegung, therapeutische, pflegerische und arztliche
Leistungen) gegeniiber zu stellen. “Dabei wird immer die Fallpauschale der
Hauptabteilung zugrunde gelegt, unabhangig davon, ob es sich um eine be-
legarztliche Behandlung handelt. *Auch ist jeweils auf den Behandlungsfall
abzustellen und von der mittleren Verweildauer gemal
Fallpauschalenkatalog auszugehen, unabhangig von der tatsachlichen Ver-
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weildauer in der Privatklinik. “In den Kostenvergleich sind keine Aufwendun-
gen fur wahlarztliche oder belegarztliche Leistungen oder von niedergelas-
senen anderen Arzten einzubeziehen. °Solche Aufwendungen sind daneben
beihilfefahig, sofern die Abrechnung nach der GOA erfolgt. °Gesondert be-
rechnete Wahlleistungen fur Unterkunft in einem Zweibettzimmer kdnnen nur
bis zur Hohe von 1,5 Prozent der oberen Grenze des nach § 10 Absatz 9
KHENntgG zu vereinbarenden einheitlichen Basisfallwertkorridors abztglich
14,50 Euro taglich, berucksichtigt werden, wenn die Privatklinik eine bessere
Unterbringung anbietet und diese auch in Rechnung gestellt hat.

FUr die Vergleichsberechnung sind bei Leistungen, fur die nach Anlage 3a
des Fallpauschalenkatalogs krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 1 KHEntgG zu vereinbaren sind, zur Ermittlung der beihilfefahi-
gen Aufwendungen das krankenhausindividuelle Entgelt eines Krankenhau-
ses, das diese Krankenhausleistung erbringen darf, zugrunde zu legen.

'Bei einer Behandlung in einer Privatklinik fiir psychische und psychosomati-
sche Erkrankungen sind die Durchschnittsbetrage nach Absatz 2 Nummer 2,
die auf Grundlage der Auswertung der Budgetvereinbarung 2009 der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer Krankenhauser festgelegt
wurden, fiir einen Kostenvergleich maRgebend. “Bei dem Vergleich sind alle
von der Privatklinik in Rechnung gestellten Entgelte fir Unterkunft, Verpfle-
gung, therapeutische, pflegerische und arztliche Leistungen dem festgeleg-
ten taglichen Gesamtbetrag gegeniiber zu stellen. *Gesondert berechnete
Wahlleistungen fir Unterkunft in einem Zweibettzimmer kénnen nur bis zur
Hohe von 1,5 Prozent der oberen Grenze des nach § 10 Absatz 9 KHEntgG
zu vereinbarenden einheitlichen Basisfallwertkorridors abzuglich 14,50 Euro
taglich, berucksichtigt werden, wenn die Privatklinik eine bessere Unterbrin-
gung anbietet und diese auch in Rechnung gestellt hat. *Wahlarztliche Leis-
tungen sind nicht in den Kostenvergleich einzubeziehen.

Die von Privatkliniken in Rechnung gestellte Umsatzsteuer ist grundsatzlich
beihilfefahig und wird in die Vergleichsberechnung einbezogen.

Zu Absatz 3

(unbesetzt)

Zu 8 27 Hausliche Krankenpflege
Zu Absatz 1

Die arztliche Verordnung muss Angaben Uber Art, Dauer und die tagliche
Stundenzahl der Leistungen enthalten.
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'Bei einer hauslichen Krankenpflege sind die Aufwendungen angemessen
bis zur Hohe der ortlichen Satze der hierfur in Betracht kommenden o6ffentli-
chen oder frei gemeinniitzigen Tréger. “Dabei ist es ausreichend, wenn die
Pflegedienstleister bestatigen, dass die abgerechneten Satze ortsiblich sind
und in dieser Hohe auch gegeniiber der GKV abgerechnet werden. *Bis zu
dieser Hohe sind auch die Aufwendungen flr eine von der Arztin oder dem
Arzt fur geeignet erklarte Ersatzpflegekraft beihilfefahig.

'Andere geeignete Orte fiir eine hausliche Krankenpflege sind Orte, an de-
nen sich die oder der zu Pflegende regelmalig wiederkehrend aufhalt und
die verordnete MalRnahme aus medizinisch-pflegerischen Grunden wahrend
des Aufenthaltes an diesem Ort notwendig ist. ?’Solche Orte kénnen insbe-
sondere Schulen, Kindergarten, betreute Wohnformen oder Arbeitsstatten
sein.

'Aufwendungen fiir Behandlungspflege sind auch fiir beihilfeberechtigte und
bertcksichtigungsfahige Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen beihil-
fefahig, wenn ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege besteht. “Dies ist der Fall, wenn die stindige Anwesenheit einer ge-
eigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft
erforderlich ist, zum Beispiel bei erforderlicher Bedienung und Uberwachung
eines Beatmungsgerates am Tag und in der Nacht.

Zu Absatz 2

'Als Behandlungspflege gelten MaRnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Ublicherweise an Pflegefachkrafte
oder Pflegekrifte delegiert werden kénnen. ?Behandlungspflege umfasst ins-
besondere Verbandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einreibungen,
Beatmungspflege, Blasenspulung, Blutdruckmessung, Blutzuckermessung,
Dekubitusbehandlung.

'Grundpflege umfasst die Grundverrichtungen des téglichen Lebens. *Dazu
zahlen die Bereiche Mobilitat und Motorik (zum Beispiel Betten, Lagern, Hilfe
beim An- und Auskleiden), Hygiene (zum Beispiel Korperpflege, Benutzung
der Toilette) und Nahrungsaufnahme.

'Als hauswirtschaftliche Versorgung gelten MalRnahmen, die zur Aufrechter-
haltung der grundlegenden Anforderungen einer eigenstandigen Haushalts-
filhrung allgemein notwendig sind. ?Die hauswirtschaftliche Versorgung um-
fasst insbesondere Einkaufen, Besorgung von Arzneimitteln, Kochen, Reini-
gen der Wohnung, Spullen, Millentsorgung, Wechseln und Waschen der
Wasche und Kleidung und das Beheizen.
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Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemallnahmen sind insbe-
sondere:

— Einreiben mit Dermatika oder oro-tracheale Sekretabsaugung beim Wa-
schen, Duschen oder Baden,

— Verabreichung eines Klistiers, eines Einlaufs oder Einmalkatheterisierung
bei der Darm- oder Blasenentleerung,

— Oro-tracheale Sekretabsaugung oder Wechseln einer Sprechkantle ge-
gen eine Dauerkanule bei Tracheostoma bei der Aufnahme der Nahrung,

— Malnahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose oder Erkrankungen
mit vergleichbarem Hilfebedarf beim Aufstehen oder Zubettgehen,

— An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse
2 bei der Verrichtung des An- und Auskleidens,

— Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes (zum Beispiel
nach Putter, Fischer-Tubinger).

Malinahmen der psychiatrischen Krankenpflege sind:

— Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau),

—  Durchfihren von MaRnahmen zur Bewaltigung von Krisensituationen,

— Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fahig-
keitsstorungen.

Fiar denselben Zeitraum ist die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen von Mal}-
nahmen der psychiatrischen Krankenpflege neben Aufwendungen inhaltlich
gleicher Leistungen der Soziotherapie ausgeschlossen, es sei denn, die
MalRnahmen erganzen ihre jeweils spezifische Zielsetzung.

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu § 28 Familien- und Haushaltshilfe
Zu Absatz 1

'Als angemessen gelten grundsatzlich 8 Euro pro Stunde und héchstens 64
Euro am Tag. Notwendige Fahrtauslagen sind in Hohe der Reisekostenver-
gutung nach den §§ 3, 4 und 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes
(BRKG) beihilfefahig.

Die Voraussetzung nach Satz 1 Nummer 1 der aul3erhauslichen Unterbrin-
gung ist auch dann als gegeben anzusehen, wenn nach arztlicher Beschei-
nigung ein an sich erforderlicher stationarer Krankenhausaufenthalt durch ei-
ne Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird.

'Die Voraussetzung nach Satz 1 Nummer 1 der auRerhauslichen Unterbrin-
gung ist nicht erfullt, wenn die den Haushalt allein fuhrende Person als Be-
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gleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. 2Abweichend hiervon sind
Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe als beihilfefahig anzuer-
kennen, wenn die den Haushalt fuhrende Person als Begleitperson eines sta-
tionar aufgenommenen Kindes im Krankenhaus aufgenommen wird und dies
nach Feststellung der Amtsarztin, des Amtsarztes oder der von der Festset-
zungsstelle beauftragten Arztin oder des beauftragten Arztes wegen des Al-
ters und seiner eine stationare Langzeittherapie erfordernden schweren Er-
krankung aus medizinischen Grunden notwendig ist.

'Die Voraussetzungen des Satzes 1 Nummer 3 sind auch dann nicht erfullt,
wenn eine Person, die unter Satz 1 Nummer 2 fallt, den Haushalt weiterflh-
ren kann. 2Fiihrt beispielsweise eine in Pflegestufe | eingestufte beihilfebe-
rechtigte Person nach einer Heimunterbringung der haushaltfiihrenden Per-
son den Haushalt selbst Uber Jahre hinweg fort, handelt es sich nicht um ei-
nen Fall des Satzes 1 Nummer 3 und ein Anspruch scheidet aus.

Zu Absatz 2

'Fiir die ersten 28 Tage nach Ende einer auferhauslichen Unterbringung ist
eine Familien- und Haushaltshilfe nur dann notwendig, wenn die oder der Er-
krankte nach einer stationaren oder ambulanten Operation die Fuhrung des
Haushalts nach arztlicher Bescheinigung noch nicht — auch nicht teilweise —
wieder iibernehmen kann. 2Entsprechendes gilt fiir alleinstehende beihilfebe-
rechtigte Personen.

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu § 29 Familien- und Haushaltshilfe im Ausland
Zu Absatz 1

Fir beihilfeberechtigte Personen nach § 3 bemisst sich die Angemessenheit
der Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe im Gastland unter
Berucksichtigung der besonderen Verhaltnisse im Ausland nach den ortsub-
lichen Entgeltsatzen.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3
(unbesetzt)
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Zu 8§ 30 Soziotherapie
Allgemeine Hinweise zur Zielrichtung und Ausgestaltung der Soziotherapie

'Die Regelung der Beihilfefahigkeit der Soziotherapie orientiert sich an § 37a
SGB V. ®Nach § 37a Absatz 2 SGB V bestimmen sich Inhalt und Ausgestal-
tung der Soziotherapie nach den auf der Internetseite des Gemeinsamen
Bundesausschusses (www.g-ba.de) veroffentlichten Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Durchfiihrung von So-
ziotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (,Soziotherapie-Richtlinien®).
*Schwer psychisch Kranke sind haufig nicht in der Lage, Leistungen, auf die
sie Anspruch haben, selbstandig in Anspruch zu nehmen. *Soziotherapie soll
ihnen die Inanspruchnahme arztlicher und arztlich verordneter Leistungen
ermdglichen. °Sie soll der Patientin oder dem Patienten durch Motivierungs-
arbeit und strukturierte TrainingsmalRnahmen helfen, psychosoziale Defizite
abzubauen; die Patientin oder der Patient soll in die Lage versetzt werden,
die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und selbstandig in Anspruch zu
nehmen. ®Sie ist koordinierende und begleitende Unterstiitzung und Hand-
lungsanleitung fir schwer psychisch Kranke auf der Grundlage von definier-
ten Therapiezielen. 'Dabei kann es sich auch um Teilziele handeln, die
schrittweise erreicht werden sollen. ®Soziotherapie findet (iberwiegend im so-
zialen Umfeld der Patientinnen und Patienten statt und umfasst die Koordina-
tion der im Rahmen des arztlichen Behandlungsplans festgelegten Malinah-
men. *Soziotherapie unterstiitzt einen Prozess, der den Patientinnen und Pa-
tienten einen besseren Zugang zu ihrer Krankheit ermaoglicht, indem Einsicht,
Aufmerksamkeit, Initiative, soziale Kontaktfahigkeit und Kompetenz gefordert
werden.

Beihilfefahigkeit der Soziotherapie

Soziotherapie ist grundsatzlich beihilfefahig, wenn dadurch eine Kranken-
hausbehandlung vermieden oder verkirzt wird oder wenn diese geboten,
aber nicht ausfuhrbar ist.

Die Aufwendungen fur Soziotherapie sind beihilfefahig bei Vorliegen einer
schweren psychischen Erkrankung nach Nummer 30.2 mit Fahigkeitsstorun-
gen aus allen in Nummer 30.3 aufgefuhrten Bereichen (wobei innerhalb der
einzelnen Bereiche jeweils eine Stérung ausreicht) und einem Schweregrad,
der den Wert 40 auf der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning) nicht
uberschreitet.

Schwere psychische Erkrankungen in diesem Sinne sind solche aus den Be-
reichen des schizophrenen Formenkreises (ICD-10-Nrn. F 20.0 — 20.6 (Schi-
zophrenie), 21 (schizotype Stérung), 22 (anhaltende wahnhafte Storung), 24
(induzierte wahnhafte Storung) und 25 (schizoaffektive Stérung)) und der af-
fektiven Stérungen (ICD-10-Nrn. F 31.5 (gegenwartig schwere depressive
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Episode mit psychotischen Symptomen im Rahmen einer bipolaren affekti-
ven Storung), 32.3 (schwere depressive Episode mit psychotischen Symp-
tomen) und 33.3 (gegenwartig schwere depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung)).

Die Erkrankungen, die der Soziotherapie bedurfen, sind gekennzeichnet
durch folgende Fahigkeitsstérungen:

Beeintrachtigung durch Storungen des Antriebs, der Ausdauer und der Be-
lastbarkeit, durch Unfahigkeit zu strukturieren, durch Einschrankungen des
planerischen Denkens und Handelns sowie des Realitatsbezuges.

Stérungen im Verhalten mit Einschrankung der Kontaktfahigkeit und fehlen-
der Konfliktldsungsfahigkeit.

EinbufRen im Sinne von Stérungen der kognitiven Fahigkeiten wie Konzentra-
tion und Merkfahigkeit, der Lernleistungen sowie des problemlésenden Den-
kens.

Mangelnde Compliance (Therapietreue) im Sinne eines krankheitsbedingt
unzureichenden Zugangs zur eigenen Krankheitssymptomatik und zum Er-
kennen von Konfliktsituationen und Krisen.

'Die Beihilfefahigkeit der Soziotherapie setzt voraus, dass die Patientin oder
der Patient die Therapieziele erreichen kann. 2Deshalb soll die Patientin oder
der Patient Uber die hierzu notwendige Belastbarkeit, Motivierbarkeit und
Kommunikationsfahigkeit verfugen und in der Lage sein, einfache Abspra-
chen einzuhalten. °Diese Voraussetzung ist nicht gegeben, wenn bei der Pa-
tientin oder dem Patienten keine langfristige Verminderung der in Nummer
30.3 genannten Fahigkeitsstorungen und kein langerfristig anhaltendes Er-
reichen der soziotherapeutischen Therapieziele zu erwarten ist.

'Wenn die Voraussetzungen fiir die Anerkennung der Soziotherapie vorlie-
gen, sind die im Folgenden aufgefuhrten Leistungen beihilfefahig, die die Pa-
tientin oder den Patienten zur selbstandigen Inanspruchnahme arztlicher
oder arztlich verordneter Malinahmen befahigen sollen:

— Erstellung des soziotherapeutischen Betreuungsplans,

— Koordination von Behandlungsmaf3nahmen und Leistungen,

— Arbeit im sozialen Umfeld,

— soziotherapeutische Dokumentation.

Dariiber hinaus kénnen die Aufwendungen fiir folgende MaRnahmen als
beihilfefahig anerkannt werden:

— Motivations-/antriebsrelevantes Training,

— Training zur handlungsrelevanten Willensbildung,

— Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrnehmung,

— Hilfe in Krisensituationen.
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Anerkennung und Umfang der Beihilfefahigkeit

Soziotherapie diirfen Arztinnen oder Arzte verordnen, die die Gebietsbe-
zeichnung Psychiatrie oder Nervenheilkunde fihren durfen.

'Voraussetzung fiir die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir eine Soziothe-
rapie ist die Motivierung der Patientin oder des Patienten, die Uberweisung
wahrzunehmen. ?Zur Erreichung dieses Zieles stehen den soziotherapeuti-
schen Leistungserbringern maximal drei Therapieeinheiten zur Verfliigung.
*Diese werden auf das Gesamtkontingent der Soziotherapie angerechnet,
wenn es zur Verordnung von Soziotherapie kommt.

Lasst es sich nicht erreichen, dass die Patientin oder der Patient die Uber-
weisung zu einer Arztin oder einem Arzt wahrnimmt, oder kommt es nicht zur
Verordnung von Soziotherapie durch eine genannte Arztin oder einen ge-
nannten Arzt, sind die maximal drei von einer Soziotherapeutin oder einem
Soziotherapeuten erbrachten Therapieeinheiten dennoch beihilfefahig.

'Die Dauer und die Frequenz der soziotherapeutischen Betreuung sind ab-
hangig von den individuellen medizinischen Erfordernissen. *Es kénnen ins-
gesamt hdéchstens bis zu 120 Stunden je Krankheitsfall innerhalb eines Zeit-
raumes von hdchstens drei Jahren als beihilfefahig anerkannt werden. *Unter
einem Krankheitsfall ist eine Phase der Behandlungsbedurftigkeit bei einer
der in den Nummern 30.1.2 bis 30.4 aufgefiihrten Indikationen von bis zu drei
Jahren zu verstehen.

Als beihilfefahig anerkannt werden kénnen je Verordnung bis maximal 30
Therapieeinheiten, hochstens jedoch so viele Therapieeinheiten, wie zur Er-
reichung des Therapiezieles oder bis zur Feststellung, dass dieses nicht er-
reichbar sein wird, erforderlich scheinen.

'Eine Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten. ?Die Therapieeinheiten kén-
nen in kleinere Zeiteinheiten maRnahmebezogen aufgeteilt werden. >Dies ist
in der soziotherapeutischen Dokumentation (Zeitaufwand) entsprechend zu
vermerken.

'Soziotherapie wird in der Regel als EinzelmaRnahme erbracht. ?Sozio-
therapie kann in Absprache zwischen Arztin oder Arzt und Therapeutin oder
Therapeut in besonderen Fallen auch in gruppentherapeutischen MalRnah-
men erbracht werden. Dabei kann die GruppengroRe je nach Zielsetzung
einer Sitzung bis zu zwdlf Teilnehmerinnen oder Teilnehmer umfassen. “Bei
gruppentherapeutischen MalRnahmen umfasst die Soziotherapieeinheit 90
Minuten. °Dadurch darf jedoch das maximale Gesamtkontingent fiir Sozio-
therapie von 120 Zeitstunden nicht Uberschritten werden.
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30.6.8 'Die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Soziotherapie erlischt, wenn sich

im Laufe der Behandlung herausstellt, dass die Patientin oder der Patient
nicht geeignet ist oder die definierten Therapieziele nicht erreichen kann und
die Behandlung aus diesem Grunde beendet wird. *Entsprechendes gilt bei
vorzeitigem Erreichen der Therapieziele.

30.6.9 Wird wahrend der Soziotherapie eine stationare Behandlung notwendig, die

die Weiterfuhrung der Soziotherapie nach dem Betreuungsplan nicht mdglich
macht, umfasst die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Soziotherapie auch
den Kontakt der Therapeutin oder des Therapeuten der Soziotherapie mit der
Patientin oder dem Patienten, um eine mdglichst frihzeitige Entlassung zu
erreichen und in Absprache mit der verordnenden Arztin oder dem verord-
nenden Arzt die Wiederaufnahme und Weiterfuhrung der Soziotherapie si-
cherzustellen.

30.6.10 Die Leistungserbringung und die Hohe der Vergutung richten sich nach den

30a

30a.1

30a.2

30a.3

geschlossenen Vertragen des § 132b SGB V.

Zu 8 30a Neuropsychologische Therapie
Zu Absatz 1

Die ambulante neuropsychologische Therapie umfasst Diagnostik und The-
rapie geistiger (kognitiver) und seelischer (emotional-affektiver) Stérungen,
Schadigungen und Behinderungen nach erworbener Hirnschadigung oder
Hirnerkrankung unter Berucksichtigung der individuellen physischen und
psychischen Ressourcen, der biographischen Bezuge, der interpersonalen
Beziehungen, der sozialen und beruflichen Anforderungen sowie der inneren
Kontextfaktoren (zum Beispiel Antrieb, Motivation, Anpassungsfahigkeit des
oder der Hirngeschadigten oder Hirnerkrankten).

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3

'Eine Nummer fiir die Abrechnung der ambulanten neuropsychologischen
Therapie ist im Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht enthalten. ?Die Therapie
kann daher nur in analoger Anwendung abgerechnet werden. *Hierfiir kom-
men insbesondere die Nummern des Geblhrenverzeichnisses der GOA 849,
860, 870, 871 in Betracht. “Aufwendungen fiir eine Behandlungseinheit als
Einzelbehandlung sind beihilfefahig bis zur Hohe des Betrages entsprechend
der Nummer 870 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.
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Zu 8 31 Fahrtkosten
Zu Absatz 1

'Rettungsfahrten umfassen Aufwendungen fiir Rettungswagen, Notarztwa-
gen und Rettungshubschrauber. ?Da in der Regel vor der Beauftragung einer
Rettungsfahrt keine arztliche Entscheidung herbeigefuhrt werden kann, ist
die Beihilfefihigkeit von Rettungsfahrten immer gegeben. *Auf Art und Um-
fang der im Krankenhaus eingeleiteten MaRnahmen kommt es dabei nicht
an.

Zu Absatz 2

'Die Notwendigkeit der Beforderung bestatigt die behandelnde Arztin oder
der behandelnde Arzt mit der Verordnung der Beférderung. Aufwendungen
sind fur die Hin- und Rickfahrt gesondert zu prifen, insbesondere ist dabei
der aktuelle Gesundheitszustand und die Gehfahigkeit der beihilfeberechtig-
ten oder berucksichtigungsfahigen Person zu berucksichtigen.

Fahrtkosten zur ambulanten oder stationaren Krankenbehandlung konnen
grundsatzlich nur zwischen dem Aufenthaltsort der beihilfeberechtigten oder
berticksichtigungsfahigen Person und der nachstgelegenen geeigneten Be-
handlungsmaoglichkeit als beihilfefahig anerkannt werden.

'Fahrtkosten anlasslich einer ambulanten Krankenbehandlung nach Num-

mer 3 kénnen in besonderen Ausnahmefillen beihilfefahig sein. ?Diese Fahr-

ten bedurfen dem Grunde nach der vorherigen Zustimmung der Festset-

zungsstelle. >Fahrtkosten zu ambulanten Behandlungen sind beihilfefahig,

wenn

— beihilfeberechtigte oder Dberucksichtigungsfahige Personen einen
Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen “aG* (auliergewohnli-
che Gehbehinderung), “BlI (blind) oder “H* (hilflos) vorlegen oder die
Pflegestufe Il oder Il nachweisen,

— eine Beeintrachtigung der Mobilitat nach Buchstabe a vorubergehend
vorliegt oder

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

'Die Voraussetzungen der Nummer 6 sind erfiillt, wenn aus der Sicht der
behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes die fachliche Betreuung
oder die Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens
im Zeitpunkt der Verordnung erforderlich war. ?Auf die tatsdchliche Betreu-
ung oder Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens
kommt es nicht an.
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'Aufwendungen fiir Besuchsfahrten sind grundsétzlich nicht beihilfefahig.
2Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fiir regelmaRige Fahrten eines
Elternteils zum Besuch seines ins Krankenhaus aufgenommenen Kindes als
beihilfefahig anerkannt werden, wenn nach amts- oder vertrauensarztlicher
Feststellung oder nach arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung der Besuch
wegen des Alters des Kindes und aus medizinischen Grunden notwendig ist.
3Absatz 4 Satz 1 gilt entsprechend.

Aufwendungen fur Taxi-Wartekosten fur medizinisch notwendige Fahrten
sind grundsatzlich nicht beihilfefahig, es sei denn, dass das Warten insge-
samt zu einer Einsparung gegenuber den Aufwendungen fur Einzelfahrten
fuhrt.

Zu Absatz 3

'Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen ist grundsatzlich auf notwendige
Aufwendungen in angemessenem Umfang begrenzt. Das bedeutet, dass
Aufwendungen, die durch einen krankheitsbedingt erforderlichen Rucktrans-
port anlasslich einer privaten Reise veranlasst werden, nicht beihilfefahig
sind. *Grundsatzlich sind Reisekosten anlasslich von Behandlungen auRer-
halb der Europaischen Union und Ruckbeforderungen wegen Erkrankung
wahrend der Urlaubsreise auch von Urlaubsorten innerhalb der Europai-
schen Union nicht beihilfefahig. “Da die Wahl von Behandlungsorten auRer-
halb der Europaischen Union und von Urlaubsorten in der Einflusssphare der
beihilfeberechtigten oder berlcksichtigungsfahigen Personen liegt, ist eine
Firsorgeleistung des Dienstherrn grundsatzlich nicht geboten. °Die Ausnah-
meregelung in Nummer 2 Satz 2 soll in den seltenen Fallen, in denen eine
Behandlung innerhalb der Europaischen Union nicht erfolgen kann, die Mog-
lichkeit erdffnen, Fahrtkosten zu erstatten. ®Bei der Entscheidung ist ein
strenger Malstab anzulegen.

Zu Absatz 4

Aufwendungen fur ein Taxi sind nur dann als beihilfefahig zu bertcksichtigen,
wenn nach arztlicher Bescheinigung aus zwingenden medizinischen Grinden
offentliche Verkehrsmittel oder ein privates Kraftfahrzeug nicht benutzt wer-

den kdnnen.

Zu Absatz 5

'Die beihilfeberechtigten Personen sollen, sofern keine sofortige Ausreise ge-

boten ist, vor Antritt der Reise die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Be-
forderungskosten bei der Festsetzungsstelle beantragen. “Ist die vorherige
Anerkennung unterblieben, entscheidet die Festsetzungsstelle, ob ein be-
grundeter Einzelfall im Sinne von Absatz 5 Satz 2 der Verordnung vorliegt,
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der die nachtragliche Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Beférderungs-
kosten rechtfertigt.

Die Fahrten einschliellich der Ruckfahrt zwischen Gastland und Behand-
lungsort gelten als eine Fahrt.

Zu § 32 Unterkunftskosten
Zu Absatz 1

Eine auswartige Behandlung ist nur dann notwendig, wenn die Behandlung
nicht oder nicht mit gleicher Erfolgsaussicht am Wohnort erfolgen kann.

Zu Absatz 2
Absatz 2 setzt ein Ubernachten auRerhalb der Familienwohnung voraus.

'Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken und Be-
hinderten dienen, konnen insbesondere Heimsonderschulen, Behinderten-
wohnheime, therapeutische Wohngemeinschaften, therapeutische Bauernho-
fe und Ubergangsheime fiir Suchtkranke sein. *Voraussetzung ist, dass die
Unterbringung anlasslich der Anwendung von Heilmitteln nach § 23 erforder-
lich ist.

'Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die fiir die Unterbrechungen durch
Krankheit der oder des Behandelten erhoben werden, sind bis zu insgesamt
5,50 Euro taglich beihilfefahig. “Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus ei-
nem sonstigen, in der Person der behandelten Person liegenden Grund bis
zur Dauer von 20 Kalendertagen je Abwesenheit.

Zu Absatz 3

'Die Hinweise zu den Absatzen 1 und 2 gelten fiir beihilfeberechtigte Perso-
nen mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland und ihre berucksichtigungsfahigen
Personen entsprechend. ?Die Behandlung auferhalb des Gastlandes ist als
beihilfefahig anzuerkennen, wenn die Behandlung im Gastland nicht oder
nicht mit gleicher Erfolgsaussicht erfolgen kann.

Die Begrenzung der Beihilfefahigkeit der Unterkunftskosten gilt auch fir eine

gegebenenfalls erforderliche Begleitperson.

Zu 8 33 Lebensbedrohliche oder regelméafRig todlich
verlaufende Krankheiten
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'Die Fursorgepflicht des Dienstherrn kann es in besonderen Einzelfillen er-

fordern, eine Beihilfe zu den Kosten einer wissenschaftlich nicht allgemein

anerkannten Behandlungsmethode nach den jeweiligen Bemessungssatzen

zu erstatten (BVerfG, Urteil vom 6. Dezember 2005 — 1 BvR 347/98 -).

“Diese Verpflichtung besteht konkret dann, wenn

— sich eine wissenschaftlich allgemein anerkannte Methode fur die Be-
handlung einer bestimmten Krankheit noch nicht herausgebildet hat,

— ein allgemein anerkanntes Heilverfahren (zum Beispiel wegen einer
Kontraindikation) nicht angewendet werden darf oder

— ein solches bereits ohne Erfolg eingesetzt worden ist.

*Dariiber hinaus muss in diesen Fallen die nicht ganz entfernte Méglichkeit

bestehen, dass die nicht wissenschaftlich anerkannte Methode zu einer er-

kennbaren Linderung der Krankheitsfolgen fiihrt. “Es ist somit nicht erforder-

lich, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit der Heilung, der Verlangerung der

Lebensdauer oder der Verbesserung der Lebensqualitit besteht. °Eine reale

Chance reicht aus. °Die Festsetzungsstelle entscheidet iiber das Vorliegen

der Voraussetzungen. 'Sie kann dazu auf ihre Kosten eine arztliche Stel-

lungnahme einholen.

Zu 8 34 Anschlussheil- und Suchtbehandlungen
Zu Absatz 1

'Der Begriff der Anschlussheilbehandlung ist identisch mit dem der An-
schlussrehabilitation. 2lm Rahmen der medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen kommen Behandlungen in direktem Anschluss an einen stationaren
Krankenhausaufenthalt oder an damit in Zusammenhang stehende ambulan-
te arztliche Leistungen in Betracht, wenn diese medizinisch erforderlich sind,
um die Ziele der Rehabilitation zu erreichen — zum Beispiel nach einem Un-
fall oder Schlaganfall.

'Eine Anschlussheilbehandlung soll sich unmittelbar an eine Krankenhaus-
behandlung oder an die im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehand-
lung stehende ambulante &rztliche Behandlung anschlieBen. ?Als unmittelbar
gilt der Anschluss auch, wenn die Mallnahme innerhalb von 14 Tagen be-
ginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachli-
chen oder medizinischen Grunden nicht moglich.

Zu Absatz 2

'Uber die Beihilfefahigkeit entscheidet die Festsetzungsstelle im Rahmen des
Voranerkennungsverfahrens (siehe Absatz 3 Satz 3). ?Die Suchtbehandlung
kann entweder als medizinische Rehabilitation oder als Entwohnung durch-
gefuhrt werden. ®Die Vorschrift sieht die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
sowohl fur stationare als auch fur ambulante Ma3nahmen vor.
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'Aufwendungen fiir die ambulante Nachsorge sind grundsétzlich angemes-
sen, wenn sie nach einer Bestatigung der Einrichtung in gleicher Hohe auch
von der GKV getragen werden. ?Absatz 2 lasst jedoch Raum fiir Ermessens-
leistungen in besonders gelagerten Ausnahmefallen.

Zu Absatz 3

'Aufwendungen fiir Anschlussheil- und Suchtbehandlungen sind beihilfefa-
hig, wenn sie arztlich verordnet sind. Die arztliche Verordnung muss Anga-
ben zu Art (Anschlussheil- oder Suchtbehandlung), Dauer und Inhalt (Verfah-
ren, Methode) der beabsichtigten MaRnahme enthalten. *Um eine unvorein-
genommene Beurteilung der Notwendigkeit der MaRnahme sicher zu stellen,
darf die Verordnung nicht von der die MalRnahme durchfuhrenden Einrich-
tung stammen. “Die Notwendigkeit einer Verlangerung der MaRnahme ist
von der durchfihrenden Einrichtung festzustellen.

'Die vorherige Zustimmung der Festsetzungsstelle bei Suchtbehandlungen
dient dem Schutz der beihilfeberechtigten und deren berilcksichtigungsfahi-
ger Personen und der Rechtssicherheit, indem sie der Festsetzungsstelle
ermoglicht, vor Entstehung der regelmallig hohen Aufwendungen auf etwai-
ge Bedenken gegen deren Notwendigkeit und Angemessenheit (§ 6) hinzu-
weisen. ?Sofern in begriindeten Ausnahmefillen, zum Beispiel wegen Eilbe-
durftigkeit einer MaRnahme, eine vorherige Zustimmung der Festsetzungs-
stelle nicht eingeholt werden kann, kann die Zustimmung nachtraglich erfol-
gen.

'Die Einrichtungen, in denen die Mafnahmen durchgefiihrt werden, miissen
fiir die Durchfilhrung der MaRnahme geeignet sein. Einrichtungen kdénnen
ohne weitere Prufung als geeignet angesehen werden, wenn sie die Voraus-
setzungen fur die Anerkennung der Malinahme durch Trager der Sozialver-
sicherung (zum Beispiel Trager der Kranken-, der Renten- oder gegebenen-
falls auch der Unfallversicherung) bieten.

Zu Absatz 4

'Durch diese Norm wird festgelegt, dass fiir Anschlussheil- und Suchtbe-
handlungen § 26 (Krankenhausleistungen), § 31 Absatz 2 und § 35 Absatz 2
Nummer 1 (Fahrtkosten) entsprechend gelten. “Damit wird zum Beispiel
klargestellt, dass fur stationare Anschlussheil- und Suchtbehandlungen so-
wohl Wahlleistungen nach § 26 Absatz 1 Nummer 3 als auch die aus medizi-
nischen Grunden notwendige Unterbringung einer Begleitperson (§ 26 Ab-
satz 1 Nummer 4) beihilfefihig sind. *Vergleichsberechnungen sind nicht er-
forderlich.
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Zu 8 35 RehabilitationsmalRnahmen

Zu Absatz 1

35.1.1 Zu Absatz 1 Nummer 1

35.1.1.1

35.1.1.2

35.1.1.3

Eine Einrichtung ist grundsatzlich als geeignet zur Durchfliihrung von Re-
habilitationsmallnahmen anzusehen, wenn sie zur Durchfihrung von Re-
habilitationsmallnahmen fur Mitglieder der gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung zugelassen ist.

Ein Kostenvergleich ist nicht erforderlich.

'Bei der Durchfilhrung stationdrer RehabilitationsmaRnahmen ist in der

Regel eine Begleitperson nicht erforderlich, da davon auszugehen ist,

dass die Einrichtungen Uber entsprechend qualifiziertes Pflege- und Be-

treuungspersonal verfiigen. ?Von diesem Grundsatz kann abgewichen
werden, wenn im Einzelfall aus medizinischen Grinden die Mitaufnahme
einer Begleitperson zwingend erforderlich ist, zum Beispiel weil

— wegen schwerwiegender psychologischer Grinde eine Trennung des
minderjahrigen Kindes von der Bezugsperson eine erfolgreiche Durch-
fuhrung der stationaren MalRnahme gefahrden wiurde,

— Betroffene wegen einer schweren Behinderung, zum Beispiel Blind-
heit, standiger Hilfe bedurfen, die von der Einrichtung nicht erbracht
werden kann, oder

— wahrend der stationaren MalRnahme eine Einibung der Begleitperson
in therapeutische Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung von
technischen Hilfen notwendig ist.

*Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt muss vor der beihilfe-

rechtlichen Anerkennung der stationaren Rehabilitationsmallinahme be-

statigen, dass die Anwesenheit einer Begleitperson flr den Erfolg der Be-
handlung zwingend erforderlich ist.

35.1.2 Zu Absatz 1 Nummer 2

35.1.21

35.1.2.2

'Woraussetzungen fiir die Anerkennung der Beihilfefahigkeit einer Mutter-
Kind- oder Vater-Kind-RehabilitationsmafRnahme sind, dass Mutter oder
Vater erkrankt ist und die MalRnahme in Einrichtungen des Muttergene-
sungswerkes oder einer anderen nach § 41 SGB V als gleichwertig aner-
kannten Einrichtung durchgefithrt werden. ?Um eine anerkannte Einrich-
tung handelt es sich, wenn ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V
zwischen der Einrichtung und der Krankenkasse besteht.

'Fir Kinder, die bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitations-
mafRnahmen in die Einrichtung mit aufgenommen werden, gleichwohl sie
selbst nicht behandlungsbediirftig sind, sind deren Aufwendungen in voller
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Hoéhe der Mutter oder dem Vater zuzurechnen. ?Aufwendungen der Kinder
werden diesen nur zugerechnet, wenn sie neben Mutter oder Vater selbst
auch behandlungsbediirftig sind. *Sofern allein das Kind behandlungsbe-
durftig ist, handelt es sich nicht um eine Mutter-Kind- oder Vater-Kind-
RehabilitationsmaRnahme. “In diesem Falle handelt es sich um eine stati-
onare Rehabilitation des Kindes.

'Eine gesetzliche Regelung beziiglich der Altersgrenze fiir Kinder gibt es
nicht. 2Es ist immer eine Prufung im Einzelfall angezeigt. *Nach der Begu-
tachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilitation des GKV-
Spitzenverbandes besteht in der Regel die Mdglichkeit zur Mitaufnahme
fir Kinder bis zwdlf Jahre, in besonderen Fallen bis 14 Jahre. *Fir behin-
derte Kinder gelten keine Altersgrenzen.

35.1.3 Zu Absatz 1 Nummer 3

'Ziel der familienorientierten Rehabilitation nach Nummer 3 ist die ge-
meinsame Rehabilitation aller Familienmitglieder unabhangig davon, ob
jedes einzelne Familienmitglied die Voraussetzungen flir eine Rehabilitati-
onsmafnahme erfiillt. 2Deshalb ist bei arztlich verordneter familienorien-
tierter Rehabilitation nach Nummer 3 kein gutachterliches Voranerken-
nungsverfahren erforderlich.

35.1.4 Zu Absatz 1 Nummer 4

35.1.41

35.14.2

Ambulante RehabilitationsmaRnahmen im Sinne der Nummer 4 sind nur
bei aktiven Beamtinnen und Beamten beihilfefahig.

'Die anerkannten Kurorte sind in den Anhdngen 3 und 4 aufgefiihrt.
“Soweit beihilfeberechtigte Personen die Durchfiihrung einer ambulanten
RehabilitationsmalRnahme in einem nicht-deutschen Kurort innerhalb der
Europaischen Union beantragen, der im Verzeichnis der anerkannten Ku-
rorte nicht enthalten ist, trifft die oberste Dienstbehdrde die Entscheidung
iiber die Anerkennung des Ortes als Kurort. *Die beihilfeberechtigte Per-
son hat Unterlagen, die zur Entscheidung erheblich sind, vorzulegen. “Die
Anerkennung des Ortes als Kurort ist dem BMI uber die oberste Dienstbe-
horde mitzuteilen.

35.1.5 Zu Absatz 1 Nummer 5

35.1.5.1

'Im Gegensatz zur ambulanten RehabilitationsmaRnahme in einem aner-
kannten Kurort wird die ambulante RehabilitationsmalRnahme am Wohnort
oder in einer wohnortnahen Einrichtung durchgefihrt und unterliegt nicht
dem Voranerkennungsverfahren nach § 36. Ein Gutachten ist ebenfalls
nicht erforderlich. ®Eine &rztliche Verordnung ist fiir die ambulante Rehabi-
litationsmaBnahme ausreichend. *Ubernachtungskosten fallen bei dieser



- 47 -

Form der Rehabilitation nicht an. *Gesondert in Rechnung gestellte Ver-
pflegungskosten sind nicht beihilfefahig.

35.1.5.2 Ambulante RehabilitationsmalRnahmen sind auch beihilfefahig, wenn sie

von Einrichtungen durchgefuhrt werden, die der stationaren Rehabilitation
dienen.

35.1.5.3 'Die arztlich verordnete ambulante Rehabilitationsmafnahme umfasst

35.1.6

35.1.6.1

auch die mobile Rehabilitation. Die mobile Rehabilitation ist eine Sonder-
form der ambulanten Rehabilitation. °Bei der mobilen Rehabilitation wer-
den die beihilfeberechtigten oder ihre berlucksichtigungsfahigen Personen
zu Hause behandelt. “Anfallende Fahrtkosten der mobilen Rehabilitation
sind in Héhe der Nummer 64 der Anlage 9 zur BBhV beihilfefahig.

Zu Absatz 1 Nummer 6

'Beihilfefahig im Sinne dieser Vorschrift ist arztlich verordneter Rehabilita-
tionssport und Funktionstraining entsprechend der Rahmenvereinbarung
uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 1. Januar
2011. °Die Rahmenvereinbarung ist auf der Internetseite der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) veroffentlicht
(http://daris.kbv.de/daris/link.asp?1D=1003742385).  °Folgeverordnungen
sind nach arztlicher Bescheinigung anzuerkennen.

35.1.6.2 Zu den beihilfefahigen Aufwendungen gehoéren nicht die Aufwendungen

35.2

35.2.1

35.2.2

fur den Besuch eines Fitnessstudios oder allgemeine Fitnessubungen.
Zu Absatz 2

Die Durchfuhrung einer Rehabilitationsmallnahme nach Absatz 1 steht der
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen nach den §§ 14 bis 21 nicht entgegen,
unabhangig davon, ob sie in Zusammenhang mit oder unabhangig von der
RehabilitationsmalRnahme erforderlich sind.

'Aus den Vorschriften liber die Beihilfefahigkeit von Fahrtkosten ergibt sich,
dass es den beihilfeberechtigten oder ihren berucksichtigungsfahigen Perso-
nen Uberlassen bleibt, welche Beférderungsmittel sie nutzen. ’Der Hochstbe-
trag von 200 Euro qilt fur die Fahrtkosten der Gesamtmalinhahme (An- und
Abreise einschliellich Fahrtkosten einer notwendigen Begleitperson) und
unabhangig vom benutzten Verkehrsmittel. *Mit der Bezugnahme auf das
BRKG bei Benutzung eines Kraftfahrzeugs wird lediglich die Hohe des beihil-
fefahigen Betrages je gefahrenen Kilometer entsprechend § 5 Absatz 1
BRKG (zzt. 20 Cent je km) geregelt. “Die dariiber hinaus in § 5 Absatz 1
BRKG genannten Hochstbetrage von 130 Euro oder 150 Euro finden hier
keine Anwendung.
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'Grundsitzlich sind Aufwendungen fiir eine stationdre Rehabilitation bis zu
21 Tagen beihilfefahig. 2Ergibt sich im Verlauf der stationdren Rehabilitation,
dass uber den von der Festsetzungsstelle als beihilfefahig anerkannten Zeit-
raum hinaus eine Verlangerung aus gesundheitlichen Griinden dringend er-
forderlich ist, so kann die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der weiteren
Aufwendungen der stationaren Rehabilitation durch die Festsetzungsstelle
auch auf Grund eines facharztlichen Gutachtens der in der Einrichtung be-
handelnden Arztin oder des in der Einrichtung behandelnden Arztes erfolgen.
3Satz 1 gilt nicht fiir die stationdre Rehabilitation bei Kindern.

FUhren beihilfeberechtigte und berlcksichtigungsfahige Personen zur selben
Zeit und in derselben Einrichtung eine stationare Rehabilitation durch, zahlt
dies bei Benutzung privater Personenkraftwagen als eine Fahrt.

Bei der Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmallinahme handelt es
sich um ,eine“ Mallinahme mit der Folge, dass auch nur einmal die Fahrtkos-
ten (fur die Hauptperson — Mutter oder Vater) als beihilfefahig anerkannt
werden konnen; dies gilt nicht bei Benutzung offentlicher Verkehrsmittel,
wenn fur das Kind gesonderte Fahrtkosten entstehen.

'Nach Satz2 Nummer 4 sind die Kosten eines &rztlichen Schlussberichts
beihilfefahig. “Der Schlussbericht soll bestitigen, dass die Rehabilitations-
maRnahme ordnungsgemaR durchgefilhrt worden ist. *Dariiber hinausge-
hende medizinische Angaben sind nicht erforderlich.

'Satz 2 Nummer 5 Buchstabe a dient der Klarstellung, dass lediglich die fiir
die Behandlung erforderliche Unterbringung und Verpflegung beihilfefahig
sind. ?Beinhaltet der Tagessatz darlber hinaus Mehrkosten, die auf Wunsch
der behandelten Person erbracht werden, sind diese nicht beihilfefahig.

Zu 8 36 Voraussetzungen fur RehabilitationsmalRnahmen
Zu Absatz 1

'Die Beihilfefahigkeit einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme in einem
anerkannten Kurort oder einer stationaren Rehabilitation in den genannten
Fallen ist grundsatzlich vor Antritt anzuerkennen. ®Die Festsetzungsstelle
entscheidet, ob ein begrindeter Einzelfall im Sinne von Absatz 1 Satz 4 vor-
liegt, der die nachtragliche Anerkennung der Beihilfefahigkeit der MalRnahme
rechtfertigt.

Die Aufwendungen des fiir das Anerkennungsverfahren einzuholenden Gut-
achtens tragt die Festsetzungsstelle.
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Ist die Beihilfefahigkeit der Kosten einer RehabilitationsmalRnahme nach § 35
Absatz 1 Nummer 1, 2 und 4 nicht anerkannt worden, sind nur Aufwendun-
gen nach den Abschnitten 1 und 2 unter den dort genannten Voraussetzun-
gen beihilfefahig.

Ein Gutachten fur die Anerkennung einer RehabilitationsmalRnahme nach
§ 35 Absatz 1 Nummer 1 ist nicht einzuholen, wenn mit der Mitteilung der
Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit die beihilfeberechtigte oder be-
rucksichtigungsfahige Person eine gesonderte Rehabilitationsempfehlung
erhalten hat, aus der die Durchfihrung einer Mallnahme zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt ist.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3

'Die Aufwendungen fiir stationdre RehabilitationsmaRnahmen fiir beihilfebe-
rechtigte Personen, die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder
in das Ausland abgeordnet sind und deren stationare Rehabilitation nicht in
der Europaischen Union durchgefuhrt werden kann, sind auch in einer Ein-
richtung auRerhalb der Europdischen Union beihilfefahig. ?Voraussetzung
dafur ist jedoch, dass die Einrichtung nach der Erklarung einer von der Fest-
setzungsstelle beauftragten Arztin oder eines von der Festsetzungsstelle be-
auftragten Arztes fur die Durchfihrung der RehabilitationsmalRnahme geeig-
net ist. °Die Entscheidung (iber die Eignung trifft die Festsetzungsstelle. *Das
gilt auch fur die berucksichtigungsfahigen Personen der beihilfeberechtigten
Personen nach Satz 1.

'"Nummer 36.1.1 gilt auch fiir RehabilitationsmaRnahmen der beihilfeberech-
tigten Personen, die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder in
das Ausland abgeordnet sind, und deren berlcksichtigungsfahigen Perso-
nen. ?Das Erfordernis, dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit Un-
terlagen Uber die in Aussicht genommene Einrichtung beizufligen, ermdglicht
oder erleichtert die Beurteilung der Eignung der Einrichtung zur Erreichung
des Rehabilitationsziels. *Werden die Unterlagen — gegebenenfalls auf Nach-
frage — nicht vorgelegt, ermittelt die Festsetzungsstelle. “Nachteile, die sich
aus der mangelnden Mitwirkung ergeben (zum Beispiel durch die Verzoge-
rung des Anerkennungsverfahrens), gehen zu Lasten der beihilfeberechtig-
ten Personen.

'Aufwendungen fiir Reisekosten vom auslandischen Dienstort zum Ort der
Durchfihrung einer Rehabilitationsmalnahme in der Europaischen Union
und zurdck sind nur dann beihilfefahig, wenn die Reise zur Rehabilitations-
maflnahme und zurtck nicht mit einer amtlich bezahlten Reise verbunden
werden konnte. 2Amtlich bezahlte Reisen in diesem Zusammenhang sind
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zum Beispiel Reisen anlasslich eines Heimaturlaubs oder Dienstreisen. >Die
Regelung konkretisiert fur diese Fallgestaltung den Grundsatz aus § 6 Ab-
satz 1 Satz 1, dass nur notwendige Aufwendungen beihilfefahig sind. “Wird
die Rehabilitationsmalinahme in der Europaischen Union im Rahmen einer
amtlich bezahlten Reise ins Inland durchgefuhrt, sind die beihilfefahigen Rei-
sekosten zwischen dem Aufenthaltsort wahrend des Heimaturlaubs oder der
Dienstreise und dem Ort der Durchfihrung der Rehabilitationsmalinahme
nach § 35 Absatz 2 auf 200 Euro begrenzt.

'Die Begrenzung der beihilfefahigen Reisekosten nach § 35 Absatz 2 auf
200 Euro ist nicht anzuwenden bei beihilfeberechtigten Personen nach § 3
und ihren berucksichtigungsfahigen Personen. ’Fir diesen Personenkreis ist
der besondere Bemessungssatz nach § 47 Absatz 5 zu beachten (Erhéhung
des Bemessungssatzes auf 100 Prozent der 200 Euro ubersteigenden Auf-
wendungen fur Fahrtkosten zu Rehabilitationsmalinahmen).

Zu 8 37 Pflegeberatung, Anspruch auf Beihilfe fur Pflegeleistungen
Zu Absatz 1

'Aufwendungen fiir eine Pflegeberatung werden vom Trager der Pflegebera-
tung gegenuber der Festsetzungsstelle in Rechnung gestellt und sind direkt
an diesen zu zahlen, wenn die Pflegeberatung fur eine beihilfeberechtigte
oder berlcksichtigungsfahige Person erfolgte und die Voraussetzungen nach
Nummer 1 oder Nummer 2 erfiillt sind. 2Uber die zur Rechnungsstellung be-
rechtigten Trager der Pflegeberatung sowie die Hohe der Beratungsgebuhr
wird das BMI gesondert durch Rundschreiben informieren. ®Bis dahin besteht
fur die Festsetzungsstellen keine Veranlassung zur Zahlung.

Zu Absatz 2

Pflegebedurftig im Sinne des § 14 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
Xl) sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fur die gewdhnlichen und regelmaRig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Male
der Hilfe bedurfen.

Krankheiten oder Behinderungen sind:

— Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am Stutz- und
Bewegungsapparat,

— Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

— Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder
geistige Behinderungen.
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'Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen
Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstéandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen. 2Gewdhnliche und regelmalig wiederkehrende Ver-
richtungen sind im Bereich

— der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

— der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

— der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wie-
deraufsuchen der Wohnung,

— der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und Klei-
dung oder das Beheizen.

Bei Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf gegenuber einem gesunden
gleichaltrigen Kind malRgebend.

Der Umfang des beihilfefahigen Pflegeaufwandes ist abhangig von der Zu-

ordnung zu einer der drei Pflegestufen nach § 15 Absatz 1 Satz 1 SGB XI:

— Pflegestufe I: Erheblich Pflegebedurftige sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fur we-
nigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

— Pflegestufe Il Schwerpflegebedurftige sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt mindestens
dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

— Pflegestufe lll:  Schwerstpflegebedurftige sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

'Die Voraussetzungen des § 45a SGB XI sind erfiillt, wenn fiir Pflegebed(irf-
tige in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. “Dies sind

— Pflegebedurftige mit einer Pflegestufe sowie



37.2.7

37.2.8

37.2.9

37.2.10

-52-

— Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmal} der Pflegestu-
fe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder

psychischen Erkrankungen, bei denen im Rahmen der Begutachtung nach

§ 18 SGB Xl als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die

Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt worden sind, die dauerhaft zu

einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefuhrt haben.

'Dem Antrag auf Beihilfe sind Nachweise iiber die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe nach § 15 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl sowie ggf. uber das Vorliegen ei-
nes erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs nach § 45a SGB Xl beizu-
fiigen. 2Fir Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversicherung hat die
Versicherung die Pflegebedurftigkeit und die Pflegestufe sowie ggf. das Vor-
liegen eines erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs feststellen zu las-
sen (gesetzliche Verpflichtung). *Diese Feststellungen sind auch fir die
Festsetzungsstelle maligebend und dieser von der Antragstellerin oder dem
Antragsteller zuganglich zu machen (zum Beispiel Abschrift des Gutachtens,
ggf. schriftliche Leistungszusage der Versicherung). *Ohne einen derartigen
Nachweis ist eine Bearbeitung des Antrages nicht mdglich (vgl. § 22 Verwal-
tungsverfahrensgesetz (VwV{G)). °Entsprechendes gilt fur das Vorliegen ei-
nes aullergewdhnlich hohen Pflegeaufwandes bei Schwerstpflegebedurfti-
gen.

'Besteht keine Pflegeversicherung, hat die Festsetzungsstelle ein Gutachten
einzuholen, aus dem die Pflegebedurftigkeit, die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe nach § 15 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl sowie das Vorliegen eines ggf. er-
heblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs nach § 45a SGB Xl hervorgehen.
“Die Beihilfe zu den pflegebedingten Aufwendungen wird entsprechend dem
Bemessungssatz fur die pflegebedurftige Person nach § 46 gewahrt.

Erhebt die beihilfeberechtigte Person gegen einen Beihilfebescheid Wider-
spruch mit der Begrundung, die von der Pflegeversicherung anerkannte Pfle-
gestufe sei zu niedrig, ist der Widerspruch zwar zulassig, jedoch ist die Ent-
scheidung bis zum Eintritt der Rechtskraft der Feststellung der Pflegeversi-
cherung auszusetzen; sodann ist unter Berucksichtigung der rechtskraftigen
Feststellung der Pflegeversicherung tber den Widerspruch zu entscheiden.

'Die Beschaftigung und Betreuung zum Beispiel in einer Werkstatt fiir Behin-
derte ist keine Pflege im Sinne des § 37. *Werkstattgebiihren und Versiche-
rungsbeitrage fiir Behinderte sind deshalb nicht beihilfefahig. *Ebenfalls nicht
beihilfefahig sind die Aufwendungen, die durch einen zur Erfullung der
Schulpflicht vorgeschriebenen Forderschulunterricht entstehen (zum Beispiel
Fahrkosten).



38

38.1

38.1.1

38.1.2

38.1.3

38.1.4

-53 -

Zu 8 38 Hausliche Pflege, Tagespflege und Nachtpflege

Zur Prufung der Anspruche auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung wird auf die aktuelle Fassung des Gemeinsamen Rundschreibens
des GKV-Spitzenverbandes zu den leistungerechtlichen Vorschriften auf der
Internetseite des GKV-Spitzenverbandes hingewiesen:
http://www.gkv-spitzenverband.de/Rahmenvereinbarungen_Pflege.gkvnet

Zu Absatz 1

Bei einer hauslichen Pflege durch geeignete Pflegekrafte sind entsprechend

den Pflegestufen die Aufwendungen je Kalendermonat beihilfefahig:

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 450 Euro,

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |l Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 1 100 Euro,

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Ge-
samtwert von 1 550 Euro.

Als Pflegeeinsatz gilt die Tatigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen
Versorgung jeweils zusammenhangend erbringt.

'Innerhalb dieser Hochstsatze sind ebenfalls Aufwendungen fiir Leistungen
der hauslichen Betreuung als pflegerische Betreuungsmaflinahme neben
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung beihilfefahig. ?Die Beihilfe-
fahigkeit der Aufwendungen flur Leistungen der hauslichen Betreuung setzt
voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im
Einzelfall sichergestellt sind. 3Zu den Erhdhungsbetragen im Falle der Per-
sonen nach § 37 Absatz 2 Nummer 2 hinsichtlich der beihilfefahigen Hochst-
satze wird auf Nummer 38.8.2 verwiesen.

Pflegekrafte, die in einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse oder zu einer

ambulanten Pflegeeinrichtung stehen, mit der die jeweilige Pflegekasse ei-

nen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat (Absatz1 Satz 1), sind Personen,

die

— bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegediensten) angestellt sind und
unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebe-
durftige in ihrer Wohnung pflegen, betreuen und hauswirtschaftlich ver-
sorgen (§§ 71 Absatz 1, 72 und 124 SGB XI) oder

— bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Absatz 2 SGB Xl) oder

— mit der Pflegekasse einen Einzelvertrag (nach § 77 Absatz 1 SGB XI)
geschlossen haben.
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Soweit die Pflegekassen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Vermei-
dung von Harten Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill weitere Pflegeeinsatze
bis zu einem Gesamtwert von 1 918 Euro monatlich gewahren, weil ein au-
Rergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das ubliche Mal} der Pfle-
gestufe Il weit Ubersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebser-
krankungen regelmallig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden
muss (§ 36 Absatz 4 Satz 1 SGB XI), sind auch diese weiteren Pflegeeinsat-
ze beihilfefahig.

'Aufwendungen fiir die hausliche Krankenpflege nach § 27 sind gesondert
beihilfefahig. Zur Abgrenzung zwischen Pflegeleistungen und Leistungen
der hauslichen Krankenpflege kann der Mal3stab der privaten oder sozialen
Pflegeversicherung herangezogen werden.

Zu Absatz 2

Andere als in Absatz 1 genannte Pflegekrafte sind Pflegepersonen, die nicht
in einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse oder zu einer ambulanten Pfle-
geeinrichtung stehen, mit der die jeweilige Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, also Pflegekrafte, die nicht unter Nummer 38.1.4
fallen.

Die Hohe der Pauschalbeihilfe entspricht der Hohe des Pflegegelds nach
§ 37 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl und betragt je Kalendermonat

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 235 Euro,

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 440 Euro,

— far Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 700 Euro.

Zu den Erhéhungsbetragen im Falle der Personen nach § 37 Absatz 2
Nummer 2 hinsichtlich der Pauschalbeihilfen wird auf Nummer 38.8.3 ver-
wiesen.

'Wahrend einer Kurzzeit- oder Verhinderungspflege wird die Pauschalbeihil-
fe bis zu jeweils vier Wochen im Kalenderjahr zur Halfte weitergezahlt, wenn
vor Antritt der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege ein Anspruch auf Pau-
schalbeihilfe bestand. ?Fiir den ersten und letzten Tag der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege wird die volle Pauschalbeihilfe anteilig gewahrt. *Ab
dem 2. Tag bis zum Tag vor der Entlassung wird die Halfte der zuvor geleis-
teten Pauschalbeihilfe gewahrt. “Dies gilt auch bei Inanspruchnahme von
Kombinationsleistungen nach Absatz 3.

'Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung
nach § 26, der stationdren Rehabilitation nach § 35 oder der stationaren
Pflege nach § 39 fur Pflegebedurftige geltend gemacht werden, unterbrechen
die hausliche Dauerpflege. ?Fiir diese Zeiten wird die Pauschalbeihilfe antei-
lig nicht gewahrt. *Dies gilt nicht in den ersten vier Wochen einer vollstationa-
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ren Krankenhausbehandlung (§ 26), einer hauslichen Krankenpflege mit An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (§ 27) oder sta-
tiondren Rehabilitation (§ 35). “Bei beihilfeberechtigten oder beriicksichti-
gungsfahigen Personen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte beson-
dere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xll) Anwendung findet, wird die
Pauschalbeihilfe oder anteilige Pauschalbeihilfe auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gewahrt.

'Entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften im Sinne
von Satz 3 sind zum Beispiel solche nach § 35 Absatz 1 BVG und § 34 Be-
amtVG, nicht hingegen Leistungen nach § 64 SGB XII (Pflegegeld durch ei-
nen Trager der Sozialhilfe). Sozialleistungen nach dem SBG XII sind nach-
rangig gegenuber sonstigen zustehenden Leistungen (§ 2 Absatz 1 SGB XIl).
®Die Gewahrung der Beihilfe darf nicht mit Hinweis auf Leistungen nach dem
SGB Xl versagt werden (§ 2 Absatz 2 Satz2 SGB Xll). *Gegeniiber der
Pauschalbeihilfe sind Entschadigungsleistungen nach § 35 BVG vorrangig
und Pflegepauschalen im Rahmen der Kriegsopferfursorge nach § 26¢c BVG
nachrangig.

'Fiir Pflegepersonen nach Nummer 38.2.1 sind nach MaRgabe des § 19
Satz 2 in Verbindung mit § 44 SGB Xl Beitrage zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung abzufiihren. ?Die Beitrage sind nach § 170 Absatz 1 Nummer 6
Buchstabe ¢ des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) von den
Festsetzungsstellen anteilig zu tragen. >Einzelheiten der Zahlungsabwicklung
ergeben sich aus dem gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenorganisatio-
nen der Pflege- und Rentenversicherung zur Rentenversicherung der nicht
erwerbsmallig tatigen Pflegepersonen zum Versicherungs-, Beitrags- und
Melderecht fur rentenversicherungspflichtige Pflegepersonen vom 9. Januar
2013, das auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung
(www.deutsche-rentenversicherung.de) veréffentlicht ist. “Das BMI wird jahr-
lich durch Rundschreiben die prozentuale Verteilung der Beitrage, die Be-
zugsgrolle, die gultigen Beitrage zur Rentenversicherung und den zugrunde
zu legenden Prozentsatz fiir die Additionspflege bekanntgeben. °Die Mel-
dungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungstrager er-
folgen durch die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunter-
nehmen. °Die Festsetzungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht.
"Bescheinigungen iiber die Hohe der abgefiihrten anteiligen Rentenversiche-
rungsbeitrage fur die Pflegeperson erstellt die private oder die soziale Pfle-
geversicherung, nicht jedoch die Festsetzungsstelle.

'Nach § 44a SGB Xl haben Beschiftigte, die nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt
wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfugigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vier-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird, auf Antrag Anspruch gegenuber
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der jeweiligen Festsetzungsstelle auf zusatzliche Leistungen, wenn sie nahe
Angehdrige pflegen, die beihilfeberechtigte oder berlcksichtigungsfahige
Personen sind. *Auf Beamtinnen und Beamte als Pflegepersonen ist das
PflegeZG nicht anzuwenden. >Fiir sie gilt § 92 Absatz 5 BBG.

'Zusatzliche Leistungen nach Nummer 38.2.8 sind die Entrichtung des Bei-
trages zur Arbeitslosenversicherung und die Gewahrung eines Zuschusses
zur Kranken- und Pflegeversicherung fiir die Pflegeperson. *Soweit Pflege-
bedurftige beihilfeberechtigte oder berucksichtigungsfahige Personen sind,
werden die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung und der Zuschuss zum
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrag von der Pflegeversicherung bzw.
den Pflegekassen und den Festsetzungsstellen anteilig gezahilt.

'Zur Ermittlung der Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden den

Festsetzungsstellen von den Pflegekassen bzw. den privaten Pflegeversi-

cherungsunternehmen spatestens am Ende der Pflegezeit folgende Infor-

mationen Ubermittelt (vgl. Abschnitt V. Nummer 2 und Anlage 4 des in

Nummer 38.2.7 Satz 3 genannten Rundschreibens):

— Familien- und Vorname, Geburtsdatum und Anschrift der oder des
Pflegebedurftigen,

— Familien- und Vorname, Geburtsdatum und Anschrift der Person, die
Pflegezeit in Anspruch nimmt (arbeitslosenversicherungspflichtige
Pflegeperson),

— die Rentenversicherungsnummer der Person, die Pflegezeit in An-
spruch nimmt (soweit bekannt),

— Beginn und Ende der Beitragspflicht sowie Rechtskreiskennzeichnung
(,Ost" oder ,West"),

— Angaben zu der beihilfeberechtigten Person, falls die pflegebedurftige
Person keinen eigenen Beihilfeanspruch hat.

“Eine Verpflichtung zur Zahlung der Beitrdge durch die Festsetzungsstelle

ergibt sich erst nach Erhalt dieser Mitteilung.

38.2.9.2 'Die Zahlung der Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung erfolgt als Ge-

samtbeitrag flr das Kalenderjahr (Beitragsjahr), in dem eine Person Pfle-
gezeit in Anspruch genommen hat (§ 349 Absatz 5 Satz 2 des Dritten Bu-
ches Sozialgesetzbuch [SGB I11]). ?Die Beitrage sind auf Grund der Mittei-
lungen (Nummer 2.1) unabhangig von der Stellung eines Beihilfeantrages
im Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt. *Dabei sind eventu-
elle Uberzahlungen oder Minderzahlungen aus vorherigen Beitragsjahren
auszugleichen. “Geht fiir das abzurechnende Beitragsjahr die Mitteilung
bei der Festsetzungsstelle bis zum 28. bzw. 29. Februar des Folgejahres
ein, sind die Beitrage fur die darin genannten Personen mit dem auf das
abzurechnende Beitragsjahr entfallenden Beitrag zum 31. Marz desselben
Jahres fallig. °Geht die Mitteilung dagegen nach dem 28. bzw. 29. Februar
ein, konnen die Beitrage mit dem Gesamtbeitrag des Folgejahres gezahlt
werden.
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Beispiel:

Eingang der Mitteilung: 15. Februar 2014

Beitragspflicht vom 1. August 2013 bis 31. Januar 2014

Die Beitrage fur die Zeit vom 1. August bis 31. Dezember 2013 sind in die
spatestens am 31. Marz 2014 fallige Beitragszahlung einzubeziehen; der
Beitrag fur Januar 2014 ist bei der bis Ende Marz 2015 falligen Beitrags-
zahlung zu berucksichtigen.

'Nach § 345 Nummer 8 SGB Il betragen die beitragspflichtigen ,Einnah-
men“ bei Personen in der Pflegezeit 10 Prozent der monatlichen Bezugs-
groRe in der Sozialversicherung (§ 18 Absatz 1 SGB 1V). Wird die Pflege-
tatigkeit im Beitrittsgebiet ausgeubt, ist die dort geltende Bezugsgrolie
(BezugsgroRe [Ost], § 18 Absatz 2 SGB IV) maRgebend. *Der Wohnsitz
oder gewohnliche Aufenthalt der Pflegeperson ist in diesem Zusammen-
hang unbeachtlich. “Die Beitrage werden nach einem Prozentsatz (Bei-
tragssatz) von der Beitragsbemessungsgrundlage erhoben (§ 341 Ab-
satz 1 SGB Ill). "MaRgebend ist der Beitragssatz in der Arbeitslosenversi-
cherung, der in dem Zeitraum gilt, fur den die Freistellung von der Arbeits-
leistung nach dem PflegeZG erfolgt.

Beispiel

Bezugsgrolie (West) 2013 2 695,00 Euro
Beitragspflichtige Einnahmen 269,50 Euro
Beitragssatz Arbeitslosenversicherung 2013 3,0 %
Daraus errechnet sich fur das Jahr 2013 ein monat-

licher beihilfefahiger Gesamtbeitrag in Hohe von 8,09 Euro

'Der Gesamtbeitrag ist auf das Konto der Bundesagentur fiir Arbeit zu
liberweisen. *Eine Trennung nach den Rechtskreisen ,Ost® und ,West® ist
nicht erforderlich. °Die in den Uberweisungsauftrag zu ibernehmenden
Angaben ergeben sich aus Abschnitt Il Nummer 4.1 des gemeinsamen
Rundschreibens. “Die ,Betriebsnummer* der zahlenden Stelle ist auch fiir
die Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen flr Pflegepersonen erfor-
derlich. ®*Sofern die Betriebsnummer nicht bereits vorhanden ist, muss sie
bei der ortlichen Agentur fur Arbeit, in deren Bezirk die Festsetzungsstelle
liegt, beantragt werden. ®Nahere Informationen sind auf der Internetseite
der Bundesagentur fur Arbeit (www.arbeitsagentur.de) einzusehen.

Der Zuschuss zu Kranken- und Pflegeversicherungsbeitragen wird ge-
wahrt fur eine freiwillige Versicherung in der GKV, eine Pflichtversicherung
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V oder nach § 2 Absatz 1 Nummer 7
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, flr
eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
fur eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie flr eine damit in Zusam-
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menhang stehende Pflege-Pflichtversicherung, soweit im Einzelfall keine
beitragsfreie Familienversicherung moglich ist.

'Der hdchstmégliche Zuschuss fiir die Krankenversicherung errechnet
sich aus der Multiplikation des bundeseinheitlichen Beitragssatzes mit
dem 90sten Teil der monatlichen BezugsgroRe. ?Die Hohe des Zuschus-
ses flur die Pflegeversicherung errechnet sich aus der Multiplikation des
bundeseinheitlichen Beitragssatzes, gegebenenfalls zuzuglich des Zu-
schlags fur Kinderlose von 0,25 Prozent (nur bei Versicherten in der sozia-
len Pflegeversicherung), mit dem 90sten Teil der monatlichen Bezugsgroé-
Re. *Der Zuschuss darf nicht héher sein als der gezahlte Beitrag. “Die Bei-
trage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind durch entsprechende Be-
scheinigungen der Kranken- bzw. Pflegekassen und der Unternehmen der
PKV nachzuweisen.

Beispiel

Bundeseinheitlicher Beitragssatz KV 2013: 15,5 %
Beitragssatz PV 2013: 2,05 %
(zzgl. 0,25 % Zuschlag fur Kinderlose)

monatliche BezugsgroRe 2013: 2 695,00 Euro
hochstmaoglicher beihilfefahiger Zuschuss KV: 139,24 Euro
héchstmdglicher beihilfefahiger Zuschuss PV: 18,42 Euro

(20,66 Euro)

'Die Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung werden der Person,
die Pflegezeit in Anspruch nimmt, auf Antrag gewahrt. ?Fiir den Antrag ist
das Formblatt nach Anhang 5 zu verwenden. *Anderungen in den Verhailt-
nissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kdnnen, sind un-
verzuglich der fur die pflegebedurftige Person zustandigen Fest-
setzungsstelle mitzuteilen.

'Die Abfilhrung der Arbeitslosenversicherungsbeitrige an die Bundes-
agentur fur Arbeit sowie die Auszahlung der Zuschisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung an die pflegende Person erfolgt durch die fur die pfle-
gebediirftige Person zustindige Festsetzungsstelle. ?Die Festsetzungs-
stelle hat die Unterlagen Uber die Abflihrung und Zahlung von Arbeitslo-
senversicherungsbeitragen und Zuschissen zur Kranken- und Pflegever-
sicherung (vgl. gemeinsames Rundschreiben der Spitzenverbande der
Pflegekassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung und der
Bundesagentur fur Arbeit vom 1. Juli 2008, das auf der Internetseite der
Bundesagentur  fur  Arbeit  (http://www.arbeitsagentur.de/zentraler-
Content/A07-Geldleistung/AQ74-
Sozialversicherung/Publikation/pdf/Rundschreiben-zur-Pflege-07-
2008.pdf) veroffentlicht und dem BMI-Rundschreiben vom 7. Juli 2008 (D |
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5 - 213 100-2/8 - (GMBI 2008 S. 938) als Anlage beigefligt ist) nach
§ 113 Absatz 2 Satz 1 BBG funf Jahre aufzubewahren.

38.3 Zu Absatz 3

38.3.1 Bei einer Kombination der Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 ist das in
der privaten oder sozialen Pflegeversicherung zugrunde gelegte Verhaltnis
der anteiligen Inanspruchnahme auch fur die Beihilfe maf3geblich.

Beispiele:

1. Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege
durch Berufspflegekrafte (550 Euro von 1 100 Euro) und das Pflegegeld
(220 Euro von 440 Euro) in Anspruch. Die halftige Hochstgrenze wird
nicht Uberschritten.

a) | Leistungen der privaten Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen fur die Berufspflege-

krafte: 30 % von 550 Euro = 165 Euro
- zum Pflegegeld: 30 % von 220 Euro = 66 Euro
gesamt = 231 Euro

b) |Leistungen der Beihilfe

- zu den Aufwendungen flr die Berufspflege-
krafte:
70 % von 550 Euro = 385 Euro

- Pauschalbeihilfe zum Pflegegeld: 220 Euro
abzuglich Anteil der privaten Pflegeversi-
cherung = 154 Euro

gesamt = 539 Euro

2. Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege
durch Berufspflegekrafte (550 Euro von 1 100 Euro) und das Pflegegeld
(220 Euro von 440 Euro) in Anspruch; die halftige Hochstgrenze fur Pfle-
gekrafte wird nicht Uberschritten. Als Person nach § 28 Absatz 2 SGB Xl
erhalt der Versorgungsempfanger von der sozialen Pflegeversicherung in
diesem Fall 50 % von 220 Euro.

a) | Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen fur die Berufspfle-
gekrafte: 50 % von 550 Euro = 275 Euro
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- zum Pflegegeld: 50 % von 220 Euro | = 110 Euro

gesamt = 385 Euro

b) | Leistungen der Beihilfe

- zu den Aufwendungen flr die Berufspflege-
krafte: in gleicher Hohe wie die Leistung der
sozialen Pflegeversicherung (vgl. § 46 Ab-
satz 4) = 275 Euro

- Pauschalbeihilfe zum Pflegegeld: 50 % von
440 Euro = 220 Euro abzuglich des anteili-
gen Pflegegeldes der sozialen Pflegeversi-
cherung von 110 Euro = 110 Euro

gesamt = 385 Euro

Ist in der privaten oder sozialen Pflegeversicherung die Inanspruchnahme
von Leistungen nach § 38 SGB Xl auf Grund der Ausschopfung des Leis-
tungsrahmens nach § 36 Absatz 3 und 4 SGB Xl nicht mdglich, ist die Ge-
wahrung von Aufwendungen fur Leistungen nach § 38 Absatz 3 ebenfalls
ausgeschlossen.

Pflegebedurftige Personen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur be-
hinderte Menschen haben Anspruch auf ungekirzte Pauschalbeihilfe anteilig
fur die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden; die Leistungen
der Pflegeversicherung sind anzurechnen.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu Absatz 5

Pflegebedurftige Personen in ambulant betreuten Wohngruppen, denen Bei-
hilfe nach den Absatzen 1 bis 3 gewahrt wird, erhalten monatlich zusatzlich
einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 200 Euro, wenn die soziale oder pri-
vate Pflegeversicherung entsprechende anteilige Leistungen erbringt; die
Leistungen der Pflegeversicherung sind anzurechnen.

'Neben den Aufwendungen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfel-
des sind die Kosten der Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant
betreuten Wohngruppen dann beihilfefahig, wenn die Voraussetzungen des
§ 45e SGB Xl vorliegen. *Dies bedeutet, die Gewahrung von Beihilfe erfolgt
nur far den Fall, in dem entsprechende Zuschusse seitens der privaten oder
sozialen Pflegeversicherung gezahlt werden.
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Zu Absatz 6

'Aufwendungen einer teilstationaren Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege sind je Kalendermonat beihilfefahig

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis zu 450 Euro,

— fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1 100 Euro,

— far Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1 550 Euro.

Hierbei gelten die jeweiligen Pflegeeinsitze als erbracht, soweit im Einzelfall
nicht eine geringere Inanspruchnahme nachgewiesen wird. Stellt die Ein-
richtung der Tages- oder Nachtpflege einen Pauschalsatz fur Pflegeleistun-
gen und Unterkunft und Verpflegung in Rechnung, sind 50 Prozent des Pau-
schalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.

'Bei voriibergehender Abwesenheit Pflegebediirftiger von der Pflegeeinrich-
tung sind die Aufwendungen (Betten- und Platzfreihaltegebuhren) fur teilsta-
tionare Pflege beihilfefahig, solange die Voraussetzungen des § 87a Ab-
satz 1 Satz 5 und 6 SGB Xl vorliegen. ?Das heift, dass im Fall voriiberge-
hender Abwesenheit von der teilstationaren Pflegeeinrichtung die Freihalte-
gebuhren fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalender-
jahr beihilfefahig sind. *Bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen sind die FreihaltegebUhren fur die gesamte
Dauer dieser Aufenthalte beihilfefahig. “In den zu schlieRenden Rahmenver-
tragen nach § 75 SGB XI sind fur die vorgenannten Abwesenheitszeiten, so-
weit drei Kalendertage Uberschritten werden, Abschlage von mindestens 25
Prozent der Pflegevergltung, der Entgelte flir Unterkunft und Verpflegung
und der Zuschlage nach § 92b SGB Xl vorzusehen.

'Aufwendungen fiir die hausliche Pflege nach den Absatzen 1 bis 3 kdnnen
mit Aufwendungen der teilstationaren Pflege in Einrichtungen der Tages- und
Nachtpflege kombiniert werden. 2Neben dem vollen Anspruch auf Tages-
und Nachtpflege besteht noch ein halftiger Anspruch auf die weiterhin zu
Hause notwendige Pflege. *Ebenso ist es umgekehrt méglich, neben der
halben Ausschopfung des Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege noch den
Anspruch nach den Absatzen 1 bis 3 in vollem Umfang zu nutzen. “Bei Kom-
bination von Tages- und Nachtpflege und der hauslichen Pflege nach den
Absatzen 1 bis 3 belauft sich der hochstmogliche Gesamtanspruch auf 150
Prozent der Werte, die jeweils bei Tages- und Nachtpflege und den Aufwen-
dungen nach den Absatzen 1 bis 3 vorgesehen sind.

Beispiele:

1. Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il neben der Pflege in einer
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Einrichtung der Tages- und Nachtpflege (100 % = 1 100 Euro) zu 50 %
die Leistungen einer Berufspflegekraft (100 % 1100 Euro) in An-

spruch.
a) | Leistungen der privaten Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen fur die Tagespflegeeinrich-
tung: 100 % von 1 100 Euro
= | 1100 Euro
- zu den Aufwendungen fur die Berufspflegekrafte:

50 % von 1 100 Euro = 550 Euro
gesamt = | 1650 Euro
hiervon 30 % = 495 Euro

b) | Leistungen der Beihilfe
- zu den Aufwendungen fur die Tagespflegeeinrich-

tung: 100 % von 1 100 Euro = | 1100 Euro
- zu den Aufwendungen fur die Berufspflegekrafte:

50 % von 1 100 Euro = 550 Euro
gesamt = | 1650 Euro
hiervon 70 % = | 1155 Euro

2. Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il neben der Pflege in einer
Einrichtung der Tages- und Nachtpflege (100 % = 1 100 Euro) zu 50 %
die Leistungen einer Berufspflegekraft (100 % = 1100 Euro) in An-
spruch. Als Person nach § 28 Absatz 2 SGB Xl erhalt der Versorgungs-
empfanger von der sozialen Pflegeversicherung 50 %.

a) | Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen fir die
Tagespflegeeinrichtung: 100 % von 1 100 Euro =1 1100 Euro
- zu den Aufwendungen fur die
Berufspflegekrafte: 50 % von 1 100 Euro = 550 Euro
gesamt = | 1650 Euro
hiervon 50 % = 825 Euro
b) | Leistungen der Beihilfe
- es werden Beihilfeleistungen in gleicher Hohe ge-
wahrt 825 Euro
3. Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-

ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il neben dem Pflegegeld
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(100 % = 440 Euro) mit einem Anteil von 50 % die Pflege in einer Ein-
richtung der Tages- und Nachtpflege (100 % = 1 100 Euro) in Anspruch.

a) | Leistungen der privaten Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen der Tagespflegeeinrich-
tung: 50 % von 1 100 Euro 550 Euro
- Pflegegeld: 100 % von 440 Euro
440 Euro
gesamt 990 Euro
hiervon 30 % 297 Euro
b) | Leistungen der Beihilfe
- zu den Aufwendungen flr die Tagespflegeeinrich-
tung: 50 % von 1 100 Euro 550 Euro
- Pflegegeld: 100 % von 440 Euro 440 Euro
gesamt 990 Euro
hiervon 70 % 693 Euro

4. Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il neben dem Pflegegeld (100
% = 440 Euro) zu 50 % die Pflege in einer Einrichtung der Tages- und
Nachtpflege (100 % = 1 100 Euro) in Anspruch. Als Person nach § 28
Absatz 2 SGB Xl erhalt der Versorgungsempfanger von der sozialen

Pflegeversicherung 50 %.

Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

- zu den Aufwendungen der Tagespflegeeinrichtung:
50 % von 1100 Euro

550 Euro

- Pflegegeld:
100 % von 440 Euro

440 Euro

gesamt

990 Euro

hiervon 50 %

495 Euro

Leistungen der Beihilfe

- zu den Aufwendungen der Tagespflegeeinrichtung
werden Beihilfeleistungen in wertmaRig gleicher
Hohe gewahrt 50 % von 550 Euro

275 Euro

- Pflegegeld:
440 Euro ./. Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung
(50% aus 440 Euro = 220 Euro)

220 Euro

gesamt

495 Euro
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5. Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe Il Kombinationsleistungen nach
Absatz 3 (Berufspflegekraft 70 % und Pflegegeld 30 %) in Anspruch. Da-
neben nimmt er die Pflege in einer Einrichtung der Tages- und Nacht-
pflege (50 %) in Anspruch. Die vollen Leistungsanspruche fur Berufspfle-
gekrafte und in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege betragen
1 100 Euro, das volle Pflegegeld betragt 440 Euro. Maximal stehen dem
Versorgungsempfanger 150 % von 1 100 Euro zu= 1 650 Euro.

a) | Leistungen der privaten Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen fur die Tagespflege-

einrichtung:

50 % von 1 100 Euro = 550 Euro
- zu den Aufwendungen fur die Berufspflege-

krafte:

70 % von 1 100 Euro = 770 Euro
- Pflegegeld: 30 % von 440 Euro = 132 Euro
gesamt = 1452 Euro
hiervon 30 % = | 435,60 Euro

b) | Leistungen der Beihilfe
- zu den Aufwendungen fur die Tagespflege-

einrichtung:

50 % von 1 100 Euro = 550 Euro
- zu den Aufwendungen fur die Berufspflege-

krafte: = 770 Euro

70 % von 1 100 Euro
- Pflegegeld:

30 % von 440 Euro = 132 Euro
gesamt = 1452 Euro
hiervon 70 % = 1016,40

Euro

6. Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfan-
ger nimmt als Pflegebedurftiger der Stufe 1| Kombinationsleistungen (Be-
rufspflegekraft 70 % und; Pflegegeld 30 %) in Anspruch. Daneben nimmt
er die Pflege in einer Einrichtung der Tages- und Nachtpflege (50 %) in
Anspruch. Die vollen Leistungsanspriche fur Berufspflegekrafte und in
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege betragen 1 100 Euro, das vol-
le Pflegegeld betragt 440 Euro. Maximal stehen dem Versorgungsemp-
fanger 150 % von 1 100 Euro zu = 1 650 Euro. Als Person nach § 28 Ab-
satz 2 SGB Xl erhalt der Versorgungsempfanger von der sozialen Pfle-
geversicherung 50 %.
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a) | Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

- zu den Aufwendungen flr die Tagespflege- | = 550 Euro
einrichtung: 50 % von 1 100 Euro

- zu den Aufwendungen fur die Berufspflege- | = 770 Euro
krafte: 70 % von 1 100 Euro

- Pflegegeld: 30 % von 440 Euro = 132 Euro

gesamt = 1452 Euro

hiervon 50 % = 726 Euro

b) | Leistungen der Beihilfe

- zu den Aufwendungen fur die Tagespflege-
einrichtung und die Berufspflegekrafte wer-
den Beihilfeleistungen in gleicher Hohe ge-

wahrt: 50 % von 1 320 Euro = 660 Euro
- Pflegegeld:
- 30 % von 440 Euro = 132 ./. Leistungen der

sozialen Pflegeversicherung (66 Euro) = 66 Euro
gesamt = 726 Euro

Achtung!

Besteht der Anspruch auf die hausliche Pflege nicht fur einen vollen Kalen-
dermonat, werden die Aufwendungen nach Absatz 1 abweichend zur Pau-
schalbeihilfe nicht entsprechend gekurzt.

Werden die Aufwendungen fir die hausliche Pflege nach den Absatzen 1 bis
3 fur beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Personen nach § 37
Absatz 2 Nummer 2 um die Betrage nach Absatz 8 erhoht, wird zur Berech-
nung des anteiligen Anspruchs bei der gleichzeitigen Inanspruchnahme von
Leistungen fur teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages- und Nacht-
pflege auf die Beispielsberechnungen im Gemeinsamen Rundschreiben des
GKV-Spitzenverbandes zu den leistungsrechtlichen Vorschriften auf der In-
ternetseite des GKV-Spitzenverbandes hingewiesen:
http://www.gkv-spitzenverband.de/Rahmenvereinbarungen_Pflege.gkvnet

Zu Absatz 7

Wird eine dauernd pflegebedirftige Person vorubergehend in einer Pflege-
einrichtung gepflegt (Kurzzeitpflege), sind die Pflegeaufwendungen bis zu
1 550 Euro je Kalenderjahr beihilfefahig.

'Beihilfen zu Aufwendungen fiir eine Kurzzeitpflege kénnen gewéhrt werden,
wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfur anteilige Zuschusse
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bewilligt hat. ?Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen im Kalen-
derjahr begrenzt.

Aufwendungen fur Kurzzeitpflege in Einrichtungen, die stationare Leistungen
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, sind auch beihilfe-
fahig, wenn wahrend einer Ma3nahme der medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege
der pflegebedurftigen Person erforderlich ist.

Die Aufwendungen fir eine Kurzzeitpflege bei zu Hause gepflegten Kindern
in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen werden entsprechend §42 Absatz3 Satz 1
SGB Xl in der seit dem 30. Oktober 2012 geltenden Fassung bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres als beihilfefahig anerkannt.

'Beihilfen zu Aufwendungen fiir eine Verhinderungspflege kénnen gewahrt
werden, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfur anteilige
Zuschiisse gezahlt hat. ?Art und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen be-
stimmen sich nach § 39 SGB XI. >Fiir Personen, die nach § 28 Absatz 2
SGB Xl Leistungen zur Halfte erhalten, wird Beihilfe in gleicher Hohe ge-
wahrt.

Zu Absatz 8

Fir beihilfeberechtigte und bericksichtigungsfahige Personen nach § 37 Ab-
satz 2 Nummer 2 (siehe Nummer 37.2.6) ergeben sich unter anderem Leis-
tungsanspruche nach Absatz 8 i. V. m. §§ 45b, 123 Absatz 2 Nummer 1 bis
3, Absatz 3 und 4, § 124 Absatz 1 bis 3 SGB XI, die im Folgenden konkreti-
siert werden.

'Fiir Pflegebediirftige mit Pflegestufe betragt der Hochstsatz fiir beihilfefahige
Aufwendungen nach Absatz 1 (hausliche Pflegehilfe und Betreuung) seit
dem 1. Januar 2013

— bei Pflegestufe I: 665 Euro,

— bei Pflegestufe Il 1 250 Euro.

“Aufwendungen entsprechend Absatz 1 sind bei Personen nach § 37 Ab-
satz 2 Nummer 2, die keiner Pflegestufe zugeordnet sind (sog. Pflegestufe
0), seit dem 1. Januar 2013 in HOhe von monatlich bis zu 225 Euro beihilfe-
fahig.

'Fiir Pflegebediirftige mit Pflegestufe betrigt der Hochstsatz fiir beihilfefahige
Aufwendungen nach Absatz 2 (Pauschalbeihilfe) seit dem 1. Januar 2013

— bei Pflegestufe I: 305 Euro,

— bei Pflegestufe Il: 525 Euro.
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2Aufwendungen entsprechend Absatz 2 sind bei Personen nach § 37 Ab-
satz 2 Nummer 2, die keiner Pflegestufe zugeordnet sind (sog. Pflegestufe
0), seit dem 1. Januar 2013 in H6he von monatlich 120 Euro beihilfefahig.

'Bei erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf kénnen je nach Umfang
Aufwendungen fur zusatzliche Betreuungsleistungen in Hohe von 100 Euro
monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro monatlich (erhéhter Betrag), als bei-
hilfefahig anerkannt werden (siehe § 45b SGB XI). 2Wird die Leistung in ei-
nem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in
das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden.

Personen nach § 37 Absatz 2 Nummer 2, die keiner Pflegestufe zugeordnet
sind (sog. Pflegestufe 0) kbnnen neben den Leistungen nach den Nummern
38.8.2, 38.8.3 und 38.8.4 auch Leistungen der Verhinderungspflege nach
§ 38 Absatz 7, Pflegehilfsmittel und MaRnahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes nach § 38 Absatz 10, Pflegeberatung nach § 37
Absatz 1 sowie Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl erhalten.

Zu Absatz 9
(unbesetzt)

Zu Absatz 10
(unbesetzt)

Zu 8 39 Vollstationare Pflege
Zu Absatz 1
Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen fur

die soziale Betreuung sowie die medizinische Behandlungspflege in Hohe
folgender Monatsbetrage:

— bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe I: 1 023 Euro,
— bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il: 1 279 Euro,
— bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe lll: 1 550 Euro,
— bei Pflegebedurftigen, die als Hartefall anerkannt sind: 1 918 Euro.

'"Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen der privaten
oder sozialen Pflegeversicherung erbracht, ist davon auszugehen, dass die
Pflegeeinrichtung eine nach § 72 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl zugelassene Ein-
richtung ist. 2Bei den Pflegesatzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzie-
rung nach Kostentragern nicht zulassig (§ 84 Absatz 3 SGB XI).

Pflegezuschlage nach § 84 Absatz 2 Satz 2 Halbsatz 2 SGB Xl sowie be-
sonders pauschalierte Pflegesatze nach § 8 Absatz 3 Satz 3 SGB Xl gelten
als pflegebedingte Aufwendung im Sinn des Absatzes 1.
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Werden die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung
bei der Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist
grundsatzlich die von der privaten oder sozialen Pflegeversicherung vorge-
nommene Aufteilung der Kosten mafigeblich.

'Bei voriibergehender Abwesenheit Pflegebediirftiger von der Pflegeeinrich-
tung sind die Aufwendungen (Betten- und Platzfreihaltegeblhren) fur vollsta-
tionare Pflege beihilfefahig, solange die Voraussetzungen des § 87a Ab-
satz 1 Satz 5 und 6 SGB Xl vorliegen. ?Das heif}t, dass im Fall voriiberge-
hender Abwesenheit von der vollstationaren Pflegeeinrichtung die Freihalte-
gebulhren fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalender-
jahr beihilfefahig sind. *Bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen sind die Freihaltegeblhren fur die gesamte
Dauer dieser Aufenthalte beihilfefahig. *In den zu schlieRenden Rahmenver-
tragen nach § 75 SGB XI sind fur die vorgenannten Abwesenheitszeiten, so-
weit drei Kalendertage Uberschritten werden, Abschlage von mindestens 25
Prozent der Pflegevergutung, der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung
und der Zuschlage nach § 92b SGB Xl vorzusehen.

'Der Anspruch auf Beihilfe fiir Aufwendungen der stationaren Pflege beginnt
mit dem Tag des Einzugs in die Pflegeeinrichtung und endet mit dem Tag
des Auszugs oder des Todes. *Beginnt oder endet der Vertrag, nicht am ers-
ten oder letzten Tag des Monats, besteht ein Anspruch auf die Pauschale fir
den Teilmonat. °Das tagliche Heimentgelt wird mit den Tagen des Heimauf-
enthaltes im Anspruchszeitraum multipliziert. *Liegt das Heimentgelt unter
dem Monatsbetrag fur die jeweilige Pflegestufe, ist eine Begrenzung auf das
anteilige Heimentgelt vorzunehmen. °Liegt das Heimentgelt iber dem Mo-
natsbetrag der jeweiligen Pflegestufe, besteht Anspruch auf den Monatsbe-
trag.

Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen nach § 27 bleibt unberuhrt (siehe
Nummer 27.1.4).

Zu Absatz 2

'Aufwendungen fiir die Pflegeleistungen, die tiber die nach Absatz 1 hinaus-
gehen, wie Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten sind
grundsétzlich nicht beihilfefahig. ?Vorrangig sind zur Deckung der vorgenann-
ten, verbleibenden Kosten immer Eigenmittel einzusetzen. *Aus Fiirsorge-
grunden kann aber zu diesen Aufwendungen Beihilfe gewahrt werden, wenn
den beihilfeberechtigten und berucksichtigungsfahigen Personen von ihren
Eink{inften nicht ein rechnerischer Mindestbetrag verbleibt. *Fiir die Berech-
nung des zu belassenden Mindestbetrages wird immer die aktuelle Besol-
dungstabelle zugrunde gelegt.
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Berechnung:

Beispiel 1 (Zugrundelegung Besoldungstabelle Stand 1. Januar 2013):
Ehepaar
Beihilfeberechtigter (letzte Besoldungsgruppe A 9 mD, Stufe 8) in vollstatio-
narer Pflegeeinrichtung mit Pflegestufe I, Ehefrau nicht pflegebeduirftig, kei-
ne weiteren berucksichtigungsfahigen Personen

Berechnung:

1. Rechnungsbetrag: 3 184,50 €

2. Abzug nicht beihilfefahiger Kosten (z. B. Telefon): 2450 €

3. Abzug der Leistungen nach § 39 Absatz 1 und der 1 279,00 €
Pflegeversicherung:

4. nicht gedeckte Aufwendungen: 1 881,00 €

5. Einnahmen nach § 39 Absatz 3: 1978,03 €

6. von den Einnahmen sollen rechnerisch verbleiben: 1919,43 €

Beihilfeberechtigter Ehefrau gesamt

Nr. 1 384,22 €

Nr. 2 1 440,83 €

Nr. 3

Nr. 4 94,38 €

Summe 478,60 € 1 440,83 € 191943 ¢

7. selbst zu tragender Anteil (Pos. 5. ./. Pos. 6.): 58,60 €

8. zusatzlich zu gewahrende Beihilfe (Pos. 4. ./. Pos. 7.): 1822,40 €

Beispiel 2 (Zugrundelegung Besoldungstabelle Stand 1. Januar 2013):
Alleinstehender Beihilfeberechtigter (letzte Besoldungsgruppe A 9 mD, Stufe
8) in vollstationarer Pflegeeinrichtung mit Pflegestufe Il

Berechnung:
1. Rechnungsbetrag: 3184,50 €
2. Abzug nicht beihilfefahiger Kosten (z. B. Telefon): 24,50 €
3. Abzug der Leistungen nach § 39 Absatz 1 und der 1 279,00 €
Pflegeversicherung:
4, nicht gedeckte Aufwendungen: 1 881,00 €
5. Einnahmen nach § 39 Absatz 3: 1978,03 €
6. von den Einnahmen sollen rechnerisch verbleiben: 478,60 €
Beihilfeberechtigter Ehefrau gesamt

Nr. 1 384,22 €

Nr. 2
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Nr. 3

Nr. 4 94,38 €

Summe 478,60 € 478,60 €
7. selbst zu tragender Anteil (Pos. 5. ./. Pos. 6.): 1499,43 €
8. 381,57 €

zusatzlich zu gewahrende Beihilfe (Pos. 4. ./. Pos. 7.)

Beispiel 3 (Zugrundelegung Besoldungstabelle Stand 1. Januar 2013):

Ehepaar mit einem berucksichtigungsfahigen Kind (Beihilfeberechtigter Besol-
dungsgruppe A 13, Stufe 8), Ehefrau in vollstationarer Pflegeeinrichtung mit
Pflegestufe Il Hartefall

Berechnung:

1. Rechnungsbetrag: 4 019,56 €

2. Abzug nicht beihilfefahiger Kosten (z. B. Telefon): 64,50 €

3. Abzug der Leistungen nach § 39 Absatz 1 und der 1 918,00 €
Pflegeversicherung:

4. nicht gedeckte Aufwendungen: 2 037,06 €

5. Einnahmen nach § 39 Absatz 3: 4 355,35 €

6. von den Einnahmen sollen rechnerisch verbleiben: 2113,21 €

Beihilfeberech- Ehefrau Kind gesamt
tigter

Nr. 1 384,22 €

Nr. 2 1 440,83 €

Nr. 3 144,08 €

Nr. 4 144,08 €

Summe 1584,91 € 384,22 € 144,08 € 2113.21€

7. selbst zu tragender Anteil (Pos. 5. ./. Pos. 6.): 224214 €

8. die nicht gedeckten Aufwendungen liegen unter dem selbst zu tragen-
dem Anteil (Pos. 4. ./. Pos. 7.), daher ist keine zusatzliche Beihilfe zu
gewahren.

Bei Dbeihilfeberechtigten verwitweten Versorgungsempfangern, die nicht

selbst in einem aktiven Dienstverhaltnis gestanden haben, ist das Grundge-
halt der letzten Besoldungsgruppe der verstorbenen beihilfeberechtigten
Person zugrunde zu legen.

'Sofern nach Nummer 39.1.6 die Pauschale fiir stationdre Pflege nur anteilig
als beihilfefahig anerkannt werden kann, sind auch die Kosten fur die Pflege-
leistungen, die Uber die in Absatz 1 hinausgehen, die Kosten flr Unterkunft
und Verpflegung sowie die Investitionskosten nur anteilig zu bertcksichtigen.

?Satz 1 gilt entsprechend fiir den Mindestbetrag.
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Zu Absatz 3

Bei den Einnahmen bleiben unberucksichtigt:

— Einnahmen von Kindern,

— Einnahmen aus geringfugigen Tatigkeiten (§ 8 SGB 1V) und
— Leistungspramien nach § 42a BBesG.

'Eine Rente ist immer mit dem Zahlbetrag nach Satz 1 Nummer 3 zu bertick-
sichtigen. ?Sofern die Ehegattin, der Ehegatte, die Lebenspartnerin oder der
Lebenspartner neben einer Rente weitere Einnahmen nach § 2 Absatz 3
EStG hat, sind diese ohne den Rentenanteil zu berucksichtigen.

Nummer 39.2.3 gilt entsprechend bei der Berechnung der Einnahmen.
Zu Absatz 4

'Beihilfefahig sind zehn Prozent des nach § 75 Absatz 3 SGB XII vereinbar-
ten Heimentgelts, hdchstens jedoch 256 Euro monatlich. “MaRgebend ist die
Vereinbarung mit der Einrichtung. *Wird fiir die Tage, an denen die pflegebe-
durftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der
hauslichen Pflege.

Zu Absatz 5
(unbesetzt)

Zu Absatz 6

'Wollstationare Pflegeeinrichtungen haben fiir die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung einer pflegebedurftigen Person mit erheblichem Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leis-
tungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergiitung. *Aufwendungen fiir Vergi-
tungszuschlage sind beihilfefahig, wenn die vollstationare Pflegeeinrichtung
diese auf Grund von Vereinbarungen berechnen darf. *Grundlage fiir die
Beihilfegewahrung ist die Entscheidung der jeweiligen Pflegeversicherung.

Zu 8 40 Palliativversorgung

Zu Absatz 1

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und pfle-
gerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur

Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermoglichen.
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Erhéhte Aufwendungen, die auf Grund der besonderen Belange der zu be-
treuenden Kinder anfallen, sind beihilfefahig.

'Die Aufwendungen fiir eine solche Versorgung sind bis zur Hohe der nach
§ 132d Absatz 1 Satz 1 SGB V vereinbarten Vergiitung beihilfefahig. 2Fur
beihilfeberechtigte Personen nach § 3 und ihre berlcksichtigungsfahigen
Personen bemisst sich die Angemessenheit der Aufwendungen fur eine spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung im Gastland unter Berucksichtigung
der besonderen Verhaltnisse im Ausland nach den ortsiblichen Gebuhren.

Auf beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Personen in voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen sind die Nummern 40.1.1 und 40.1.2 ent-

sprechend anzuwenden.

Zu Absatz 2

'Hospize sind Einrichtungen, in denen unheilbar Kranke in ihrer letzten Le-

bensphase palliativ-medizinisch, das heil3t leidensmindernd, pflegerisch und
seelisch betreut werden. >Aufwendungen fiir die Behandlung in einem Hospiz
sind nur dann beihilfefahig, wenn das Hospiz einen Versorgungsvertrag mit
mindestens einer Krankenkasse abgeschlossen hat.

'In Ausnahmefallen kénnen die Kosten bis zur Hohe der Kosten einer
Hospizbehandlung auch in anderen Hausern, die palliativ-medizinische Ver-
sorgung erbringen, tbernommen werden, wenn auf Grund der Besonderheit
der Erkrankung oder eines Mangels an Hospizplatzen eine Unterbringung in
einem wohnortnahen Hospiz nicht méglich ist. ?In diesem Fall orientiert sich
die beihilfefahige ,angemessene Vergutung“ an dem Betrag, den die GKV ih-
rem Zuschuss zugrunde gelegt hat. *Zur Ermittlung dieses Betrages reicht
die Bestatigung der Einrichtung Uber die HOhe der der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Rechnung gestellten Vergutung.

Zu 8 41 Fruherkennungsuntersuchungen und VorsorgemalRnahmen
Zu Absatz 1

'Folgende Aufwendungen fiir MaRnahmen zur arztlichen Friiherkennung von
Krankheiten und zur Vorsorge sind beihilfefahig:

1. bei Minderjahrigen bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres die
Aufwendungen fur Untersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten,
die eine normale korperliche oder geistige Entwicklung des Kindes nicht
nur geringfugig gefahrden (§26 SGBV in Verbindung mit Absatz 1
Satz 2),
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2. bei Minderjahrigen zwischen dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14.
Lebensjahr die Aufwendungen fur eine Untersuchung zur Fruherkennung
von Erkrankungen, die die korperliche, geistige oder soziale Entwicklung
nicht nur geringflgig gefahrden, wobei die Untersuchung auch bis zu zwolf
Monate vor und nach diesem Zeitintervall durchgefuhrt werden kann (To-
leranzgrenze) (§ 26 SGB V in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2),

3. bei Frauen und Mannern vom vollendeten 18. Lebensjahr die Aufwendun-
gen fur die Fruherkennung von Krebserkrankungen (§ 25 Absatz 2 SGB V
in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2),

4. bei Frauen und Mannern vom vollendeten 35. Lebensjahr an die Aufwen-
dungen flir eine Gesundheitsuntersuchung, insbesondere zur Friherken-
nung von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes
mellitus (§ 25 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2),

5. Schutzimpfungen (§ 20d SGB V in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2).
’Inhalt, Zielgruppe, Altersgrenze, Haufigkeit, Art und Umfang fiir die in Satz 1

genannten Untersuchungen zur arztlichen Fruherkennung und Vorsorge rich-
ten sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

1. Uber die Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des sechsten Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien®),

2. zur Jugendgesundheitsuntersuchung,

3. Uber die Friherkennung von Krebserkrankungen (,Krebsfriherkennungs-
Richtlinien®),

4. Uber die Gesundheitsuntersuchung zur Fruherkennung von Krankheiten
(,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien®),

5. Uber Schutzimpfungen nach § 20d Absatz 1 SGB V (Schutzimpfungs-
Richtlinie).

®Die vorstehend genannten Richtlinien sind auf der Internetseite des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) veroffentlicht.

'Aufwendungen fiir Leistungen, die im Rahmen von MaRnahmen zur Friiher-
kennung von Krankheiten und von Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt
werden und Uber den Leistungsumfang nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses hinausgehen oder nicht in Anlage 13 zur BBhV
aufgefthrt sind, kdnnen nicht als beihilfefahige Aufwendungen der Friher-
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kennungs- und VorsorgemaRnahmen anerkannt werden. Es bleibt zu pri-
fen, ob es sich in diesen Fallen um eine medizinisch notwendige Behandlung
handelt, die auf Grund einer Diagnosestellung erfolgte.

41.1.3 Aufwendungen fur den Gentest bei Frauen mit einem erhdhten familiaren
Brust- und Eierstockkrebsrisiko setzen sich aus den Aufwendungen fur Risi-
kofeststellung und interdisziplinare Beratung, Genanalyse und strukturiertes
Friherkennungsprogramm zusammen und sind mit nachstehenden Pau-
schalen beihilfefahig, wenn diese Untersuchungen in den aufgefuhrten Zen-
tren durchgeflhrt wurden.

41.1.3.1

41.1.3.2

41.1.3.3

Risikofeststellung und interdisziplinédre Beratung

Pro Familie ist eine einmalige Pauschale in Héhe von 900 Euro beihilfefa-
hig. Diese umfasst die interdisziplinare Erstberatung mit Stammbaumer-
fassung sowie die Mitteilung des Genbefundes; dartber hinaus beinhaltet
die Pauschale auch die Beratung weiterer Familienmitglieder.

Genanalyse

Fir einen Indexfall (an Brust- oder Eierstockkrebs Erkrankte) ist eine Pau-
schale in Héhe von 5 900 Euro beihilfefahig. Wenn es sich bei der Ratsu-
chenden um eine gesunde Frau handelt und diese nur hinsichtlich der mu-
tierten Gensequenz untersucht wird, sind 360 Euro beihilfefahig.

Die Genanalyse wird bei den Indexfallen durchgefuhrt. Dabei handelt es
sich in der Regel um einen diagnostischen Gentest, dessen Kosten der
erkrankten Frau zugerechnet werden. Dagegen werden die Kosten einer
sich als pradiktiver Gentest darstellenden Genanalyse der Indexpatientin
der gesunden Ratsuchenden zugerechnet. Ein pradiktiver Gentest liegt
vor, wenn sich aus dem Test keine Therapieoptionen fur die Indexpatientin
mehr ableiten lasst, die Genanalyse also keinen diagnostischen Charakter
hat. Eine solche Situation ist gesondert durch eine schriftliche arztliche
Stellungnahme zu attestieren.

Strukturiertes Friherkennungsprogramm

FUr das strukturierte Fruherkennungsprogramm ist eine Pauschale in
Hohe von 580 Euro einmal pro Jahr beihilfefahig. Aufwendungen flr pra-
ventive Operationen sind nicht Gegenstand der beihilfefahigen Pauscha-
len.

Zentren fur familiaren Brust- und Eierstockkrebs
e Berlin

Charité-Universitatsmedizin Berlin, Brustzentrum
e Dresden
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Technische Universitat Dresden, Universitatsklinikum Carl Gustav Ca-
rus, Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Dusseldorf

Universitatsklinikum Dusseldorf, Frauenklinik, Brustzentrum

Gattingen

Universitats-Medizin ~ Gottingen, Brustzentrum, Gynakologisches
Krebszentrum

Hannover

Medizinische Hochschule Hannover, Institut fur Zell- und Molekularpa-
thologie

Heidelberg

Universitat Heidelberg, Institut fir Humangenetik

Kiel

Universitatsfrauenklinik Kiel

KoIn/Bonn

Universitat zu Koln, Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe, Zentrum far Familiaren Brust- und Eierstockkrebs

Leipzig

Universitat Leipzig, Institut fir Humangenetik, Zentrum flr Familiaren
Brust- und Eierstockkrebs

Muanchen

Technische Universitat Minchen, Klinikum Rechts der Isar, Klinik fur
Frauenheilkunde

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Klinik fur Frauenheilkunde
Mulnster

Universitat Munster, Institut fur Humangenetik

Regensburg

Universitat Regensburg, Institut fir Humangenetik

Tubingen

Universitat Tubingen, Institut fuir Humangenetik

Ulm

Universitat Ulm, Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Wiurzburg

Frauenklinik der Universitat Wirzburg, Abteilung fir Medizinische Ge-
netik im Institut fur Humangenetik, Zentrum fur Familidren Brust- und
Eierstockkrebs

41.2 Zu Absatz 2

41.2.1 'Der Umfang der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Leistungen zur
zahnarztlichen Fruherkennung und Vorsorge richtet sich nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses uber

Maflnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophyla-
xe),

die Fruherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten (zahnarztliche Friherkennung nach § 26 Absatz 1 Satz 2 SGB V).
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’Die Richtlinien sind auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (www.g-ba.de) veroffentlicht.

'Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir insgesamt drei Untersuchungen
zwischen dem dritten und dem sechsten Lebensjahr in einem Abstand von
mindestens zwdlf Monaten. Bei Minderjahrigen, die das sechste Lebensjahr
vollendet haben, sind einmal je Kalenderhalbjahr MalRnahmen zur Verhttung
von Zahn- und Parodontalerkrankungen beihilfefahig. *Der Abstand zwischen
den MalRnahmen muss mindestens vier Monate betragen.

'Im Rahmen individualprophylaktischer Mallnahmen nach Nummer 41.2.1
sind beihilfefahig die Aufwendungen

— flr die Untersuchung auf Zahn- und Kiefererkrankungen,

— far die Erhebung des Mundhygienestatus,

— far die Erhebung des Zustandes des Zahnfleisches,

— fir Hinweise auf eine zahngesunde Ernahrung und

— fur eine lokale Fluoridierung.

Besteht nach einer Bescheinigung der Zahnarztin oder des Zahnarztes ein
hohes Kariesrisiko, sind die Aufwendungen fir eine lokale Fluoridierung
zweimal je Kalenderhalbjahr beihilfefahig.

Nach Vollendung des 18. Lebensjahres sind einmal je Kalenderjahr beihilfe-
fahig die Aufwendungen flur folgende MalRnahmen zur Verhatung von Zahn-
und Parodontalerkrankungen

— Untersuchung auf Zahn- und Kiefererkrankungen,

— Erhebung des Mundhygienestatus,

— Erhebung des Zustandes des Zahnfleisches und

— Hinweise auf eine zahngesunde Ernahrung.

Die Nummer 1040 (professionelle Zahnreinigung) gehort zum Abschnitt B der
Anlage zur GOZ und damit zu den Vorsorgeleistungen.

Zu Absatz 3

(unbesetzt)

Zu Absatz 4

Fir beihilfeberechtigte Personen mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland und

ihre berticksichtigungsfahigen Personen fallen Eigenbehalte fiir die erforder-
lichen Fahrtkosten zu Vorsorgemalinahmen nicht an.

Zu 8 42 Schwangerschaft und Geburt
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§ 42 ist auch anzuwenden auf die Aufwendungen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft und Niederkunft einer berlcksichtigungsfahigen Tochter
der beihilfeberechtigten Person.

Zu Absatz 1
Zu Absatz 1 Nummer 1

'Schwangerschaftsiiberwachung ist die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft nach MalRgabe der Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen Uber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (,Mutterschafts-Richtlinien®).
“Die Richtlinien sind auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (www.g-ba.de) veroffentlicht.

42.1.1.2 'Durch die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach

42.1.2

42.1.2.1

der Entbindung sollen mogliche Gefahren fur Leben und Gesundheit von
Mutter oder Kind abgewendet sowie Gesundheitsstorungen rechtzeitig er-
kannt und der Behandlung zugefiihrt werden. ?Vorrangiges Ziel der arztli-
chen Schwangerenvorsorge ist die frihzeitige Erkennung von Risiko-
schwangerschaften und Risikogeburten. °In diesem Zusammenhang sind
bei Schwangeren auch die Aufwendungen fir einen HIV-Test beihilfefahig.

Zu Absatz 1 Nummer 2
Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers (zum Beispiel

Geburtsvorbereitung einschlieRlich Schwangerschaftsgymnastik) bedurfen
keiner gesonderten arztlichen Verordnung.

42.1.2.2 'Leistungsabrechnungen von Hebammen oder Entbindungspflegern rich-

4213

ten sich nach den Verordnungen der Lander Uber die Gebuhren fur Leis-
tungen der Hebammen und Entbindungspfleger aullerhalb der GKV.
2Anzuwenden ist die Verordnung des Landes, in dem die Leistung erb-
racht wird.

Zu Absatz 1 Nummer 3

Nach dieser Vorschrift sind die Aufwendungen fur von Hebammen und Ent-
bindungspflegern geleitete Einrichtungen beihilfefahig, wenn der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen mit den Berufsverbanden der Hebammen
und Entbindungspfleger und den Verbanden der von Hebammen und Ent-
bindungspflegern geleiteten Einrichtungen Vertrage uber die Versorgung mit
Hebammenhilfe und die abrechnungsfahigen Leistungen unter Einschluss
einer Betriebskostenpauschale bei ambulanten Entbindungen in von Heb-
ammen und Entbindungspflegern geleiteten Einrichtungen und der Anforde-
rungen an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen geschlossen hat.
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Zu Absatz 1 Nummer 4

Wird die Haus- und Wochenpflege durch den Ehegatten, die Lebenspartne-
rin, die Eltern oder die Kinder der Wochnerin durchgefuhrt, sind nur beihilfe-
fahig die Fahrtkosten und das nachgewiesene ausgefallene Arbeitseinkom-
men der die Haus- und Wochenpflege durchfihrenden Person.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu 8 43 Kunstliche Befruchtung, Sterilisation, Empfangnisregelung
und Schwangerschaftsabbruch

Zu Absatz 1

'Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir kiinstliche Befruchtung ist in An-
lehnung an die nach § 27a SGB V durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 92 SGB V erlassenen Richtlinien tUber arztliche MaRnahmen
zur kunstlichen Befruchtung (Richtlinien Uber kunstliche Befruchtung) gere-
gelt. °Die Richtlinien sind auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (www.g-ba.de) veroffentlicht.

'"MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung einschlieBlich der in diesem Zu-
sammenhang erforderlichen Arzneimittel sind bis zu 50 Prozent der beruck-
sichtigungsfahigen Aufwendungen beihilfefahig, wenn sie im homologen Sys-
tem (das heil’t bei Ehegatten) durchgeflihrt werden und hinreichende Aus-
sicht besteht, dass durch die gewahlte Behandlungsmethode eine Schwan-
gerschaft herbeigefuhrt wird. 2Vorausgehende Untersuchungen zur Diagno-
sefindung und Abklarung, ob und ggf. welche Methode der kiinstlichen Be-
fruchtung zum Einsatz kommt, fallen nicht unter die halftige Kostenerstat-
tung.

' Aufwendungen fiir eine kiinstliche Befruchtung sind nur beihilfefahig, wenn

— MalRnahmen zur Herstellung der Empfangnisfahigkeit (zum Beispiel
Fertilisierungsoperationen, alleinige hormonelle Stimulation) keine hinrei-
chende Aussicht auf Erfolg bieten, nicht durchfuhrbar oder nicht zumut-
bar sind,

— bei beiden Ehegatten der HIV-Status bekannt ist,

— bei der Ehefrau ein ausreichender Schutz gegen eine Rotelninfektion be-
steht,

— beide Ehegatten das 25. Lebensjahr vollendet haben,

— die Ehefrau das 40. Lebensjahr und der Ehemann das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.
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’Die maRgeblichen Altersgrenzen fiir beide Ehegatten missen in jedem Be-
handlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im Spon-
tanzyklus, des ersten Stimulationstages im stimulierten Zyklus oder des ers-
ten Tages der Down-Regulation erfillt sein.

'Nach Geburt eines Kindes sind Aufwendungen fiir die Herbeifiihrung einer
erneuten Schwangerschaft durch kinstliche Befruchtung nach Nummer
43.1.2 beihilfefahig. “Dies gilt auch, wenn eine sogenannte klinische
Schwangerschaft® (zum Beispiel Nachweis durch Ultraschall, Eileiterschwan-
gerschaft) vorlag, die zu einer Fehlgeburt flhrte.

'Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir die heterologe Insemination und
die heterologe In-vitro-Fertilisation. 2AuRerdem sind Aufwendungen, die (iber
die kunstliche Befruchtung hinausgehen, wie Kryokonservierung von Samen-
zellen, impragnierten Eizellen oder noch nicht transferierten Embryonen nicht
beihilfefahig. *In medizinisch begriindeten Ausnahmefallen kénnen mit Zu-
stimmung der obersten Dienstbehdrde im Einvernehmen mit dem BMI Auf-
wendungen der Kryokonservierung von Samenzellen als beihilfefahig aner-
kannt werden. *MafRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach vorhergehen-
der Sterilisation, die nicht medizinisch notwendig war, sind ebenfalls nicht
beihilfefahig.

Behandlungsmethoden, Begrenzung der Versuchszahlen und Indikationen:

intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemination im Spontanzyk-
lus, gegebenenfalls nach Ovulationstiming ohne Polyvulation (drei oder
mehr Follikel);

hochstens acht Versuche;

Indikationen: somatische Ursachen (zum Beispiel Impotentia coeundi,
retograde Ejakulation, Hypospadie, Zervikalkanastenose, Dyspareunie);
gestorte Spermatozoen-Mukus-Interaktion; Subfertilitdt des Mannes; im-
munologisch bedingte Sterilitat,

43.1.6.2 intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemination nach hormoneller

Stimulation zur Polyovulation (drei oder mehr Follikel);
hochstens drei Versuche;
Indikationen: Subfertilitdt des Mannes; immunologisch bedingte Sterilitat,

43.1.6.3 In-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET), gegebenenfalls als

Zygoten-Transfer oder als intratubarer Embryo-Transfer (EIFT = Embryo-
Intrafallopian-Transfer);

hochstens drei Versuche; der dritte Versuch ist nur beihilfefahig, wenn in
einem von zwei Behandlungszyklen eine Befruchtung stattgefunden hat;

Indikationen: Zustand nach Tubenamputation; anders (auch mikrochirur-
gisch) nicht behandelbarer Tubenverschluss; anders nicht behandelbarer
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tubarer Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathische (unerklar-
bare) Sterilitat, sofern — einschliel3lich einer psychologischen Exploration —
alle diagnostischen und sonstigen therapeutischen Mdglichkeiten der Ste-
rilitdtsbehandlung ausgeschoépft sind; Subfertilitat des Mannes, sofern Be-
handlungsversuche nach Buchstabe b keinen Erfolg versprechen oder er-
folglos geblieben sind; immunologisch bedingte Sterilitat, sofern Behand-
lungsversuche nach Buchstabe b keinen Erfolg versprechen oder erfolglos
geblieben sind;

43.1.6.4 Intratubarer Gameten-Transfer (GIFT);

hdchstens zwei Versuche;

Indikationen: anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsverlust, auch
bei Endometriose; idiopathische (unerklarbare) Sterilitat, sofern alle diag-
nostischen und sonstigen therapeutischen Mdglichkeiten der Sterilitatsbe-
handlung — einschliel3lich einer psychologischen Exploration — ausge-
schopft sind; Subfertilitdt des Mannes, sofern Behandlungsversuche nach
Buchstabe b keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind;

43.1.6.5 Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI);

hochstens drei Versuche; (der dritte Versuch ist nur beihilfefahig, wenn in
einem von zwei Behandlungszyklen eine Befruchtung stattgefunden hat);
Indikationen: mannliche Fertilitatsstorung, nachgewiesen durch zwei aktu-
elle Spermiogramme im Abstand von mindestens zwolf Wochen, welche
unabhangig von der Gewinnung des Spermas die Grenzwerte gemaf
Richtlinien Uber kinstliche Befruchtung — nach genau einer Form der Auf-
bereitung (nativ oder Swim-up-Test) — unterschreiten.

43.1.7 'Sofern eine Indikation sowohl fiir MaRnahmen zur In-vitro-Fertilisation als
auch zum intratubaren Gameten-Transfer vorliegt, durfen die MalRnahmen
nur alternativ durchgefiihrt werden. 2In-vitro-Fertilisation und intracyto-
plasmatische Spermieninjektion dirfen auf Grund der differenzierten Indikati-
onsausstellung ebenso nur alternativ angewandt werden. *Einzige Ausnah-
me ist die Fallkonstellation eines totalen Fertilisationsversagens nach dem
ersten Versuch einer In-Vitro-Fertilisation. *In diesem Fall kann in maximal
zwei darauffolgenden Zyklen die intracytoplasmatische Spermieninjektion zur
Anwendung kommen, auch wenn die Voraussetzungen nach 43.1.6.5 nicht
vorliegen. °Ein Methodenwechsel innerhalb eines IVF-Zyklus (sog. Rescue-
ICSI) ist ausgeschlossen.

43.1.8 'Bei der In-vitro-Fertilisation gelten die MaRnahmen als vollstandig durchge-
fihrt, wenn die Eizellkultur angesetzt worden ist. 2Bei der
Intracytoplasmatischen Spermieninjektion gilt die Mallnahme als vollstandig
durchgefuhrt, wenn die Spermieninjektion in die Eizelle(n) erfolgt ist.

43.1.9 'Die Zuordnung der Kosten zu den Ehegatten erfolgt in enger Anlehnung an
Nummer 3 der Richtlinien tber kinstliche Befruchtung. ’Das bedeutet, dass
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die Aufwendungen der Person zuzurechnen sind, bei der die Leistung durch-
gefiihrt wird. *Die MaRnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, Un-
tersuchung und Aufbereitung, gegebenenfalls einschliel3lich der Kapazitation
des mannlichen Samens (Reifung der Samenzellen, ohne die eine Befruch-
tung der Eizelle nicht moglich ist) sowie fur den HIV-Test beim Ehemann ent-
fallen auf den Ehemann. “Aufwendungen fiir die Beratung der Ehegatten
nach Nummer 14 der Richtlinien tGber kiinstliche Befruchtung (Beratung Uber
die individuellen medizinischen, psychischen und sozialen Aspekte der
kunstlichen Befruchtung, nicht nur im Hinblick auf die gesundheitlichen Risi-
ken und die Erfolgsquoten der Behandlungsverfahren, sondern auch auf die
korperlichen und seelischen Belastungen insbesondere fur die Frau) sowie
fur die extrakorporalen MaRnahmen im Zusammenhang mit der Zusammen-
fihrung von Eizellen und Samenzellen entfallen auf die Ehefrau. *Aufwen-
dungen fur die Beratung des Ehepaares nach Nummer 16 der Richtlinien
uber kunstliche Befruchtung (Beratung Uber die speziellen Risiken) und die
gegebenenfalls in diesem Zusammenhang erfolgende humangenetische Be-
ratung entfallen auf den Ehemann. 6Aufwendungen fur extrakorporale Mal}-
nahmen werden denjenigen zugeordnet, bei denen die MalRnahmen durch-
gefuhrt werden, zum Beispiel Fertilitatsstérungen des Mannes, diesem.

Zu Absatz 2

'Die Vorschrift konkretisiert die Regelung des § 6 Absatz 1 Satz 1 BBhV,
nach der grundsatzlich nur Aufwendungen fur notwendige MaRnahmen bei-
hilfefahig sind. 2Nicht beihilfefahig sind danach Sterilisationen, die ohne Vor-
liegen einer medizinischen Indikation nur dem Zweck dienen, zukunftige
Schwangerschaften zu vermeiden.

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu Absatz 4

Liegt eine arztliche Bescheinigung uber das Vorliegen der Voraussetzungen
des § 218a Absatz 2 oder Absatz 3 Strafgesetzgesetzbuch (StGB) vor, be-
darf es grundsatzlich keiner weitergehenden Prufung der Rechtmaligkeit
durch die Festsetzungsstelle.

Zu 8 44 Tod der oder des Beihilfeberechtigten

'Neben den geregelten Féllen sind Aufwendungen anlasslich des Todes
nicht beihilfefahig. ?Die BBhV regelt nur die Beihilfefahigkeit von Aufwendun-
gen in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen.
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Zu 8§ 45 Erste Hilfe, Entseuchung, Kommunikationshilfe und
Organspende

Zu Absatz 1
Zu Absatz 1 Nummer 1

Die beihilfefahigen Aufwendungen fur Erste Hilfe umfassen den Einsatz von
Rettungskraften, Sanitaterinnen, Sanitatern und anderen Personen und die
von ihnen verbrauchten Stoffe (zum Beispiel Medikamente, Heil- und Ver-
bandmittel).

Zu Absatz 1 Nummer 2

Die Anwendung der Nummer 2 kommt insbesondere im Zusammenhang mit
Maflinahmen nach dem Infektionsschutzgesetz in Betracht.

Zu Absatz 1 Nummer 3

'Fir die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fiir die Hinzuziehung einer Ge-
bardensprachdolmetscherin oder eines Gebardensprachdolmetschers oder
einer anderen Kommunikationshilfe gelten die gleichen Voraussetzungen wie
fur den Anspruch auf eine Kommunikationshilfe im Verwaltungsverfahren.
2Als Kommunikationshilfe kommen Gebardensprachdolmetscherinnen, Ge-
bardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscherinnen, Schriftdolmetscher oder
andere nach der Kommunikationshilfeverordnung zugelassene Hilfen in Be-
tracht. *Als beihilfefahig anzuerkennen sind die nachgewiesenen Aufwen-
dungen der beihilfeberechtigten Person bis zur Hoéhe der im Justizvergl-
tungs- und -entschadigungsgesetz (JVEG) vorgesehenen Satze (derzeit
55 Euro pro Stunde fur Dolmetscherinnen und Dolmetscher, § 9 Absatz 3
JVEG); entschadigt werden die Einsatzzeit zuzuglich erforderlicher Reisezei-
ten (§ 8 Absatz 2 JVEG) und erforderliche Fahrtkosten (§ 8 Absatz 1 Num-
mer 2 in Verbindung mit § 5 JVEG) der Kommunikationshilfe. “Die Beihilfefa-
higkeit beschrankt sich auch dann auf den individuellen Bemessungssatz,
wenn die erganzende Krankenversicherung Leistungen fur Kommunikations-
hilfen nicht gewahrt. °Anders als im Verwaltungsverfahren ist die Hinzuzie-
hung einer Kommunikationshilfe zum Beispiel beim Besuch einer Arztin oder
eines Arztes immer eine Sache der beihilfeberechtigten oder berucksichti-
gungsfahigen Person.

Zu Absatz 2
Die glltigen Pauschalen fur Organisations- und Flugkosten im Rahmen von

Organtransplantationen, die Transplantationsbeauftragtenpauschale sowie
die vereinbarte Pauschale je transplantiertes Herz, fir das ein Einsatz des
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Organ Care Systems (OCS) durchgefuhrt wurde, gibt das BMI durch Rund-
schreiben bekannt.

Zu Absatz 3

Zu den Auswirkungen des Bezugs von Leistungen zum Ausgleich des Ver-
dienstausfalls von Organ- oder Gewebespendern nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes wird auf das Schreiben der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund verwiesen, das mit Rundschreiben des BMI vom 10. Januar
2013 - D 6 — 213 106-11/0#0 - bekanntgegeben wurde.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu 8 46 Bemessung der Beihilfe
Zu Absatz 1

Andern sich die fir den Bemessungssatz mafgeblichen Verhaltnisse wah-
rend einer laufenden Behandlung, so sind die Aufwendungen aufzuteilen.

Zu Absatz 2

Zu den Waisen im Sinne der Nummer 4 gehdéren auch Halbwaisen, soweit
sie Halbwaisengeld beziehen.

Zu Absatz 3

'Bei mehreren beihilfeberechtigten Personen wird der Bemessungssatz bei
der beihilfeberechtigten Person erhoht, die die familienbezogenen Besol-
dungsbestandteile fur mehr als ein berucksichtigungsfahiges Kind tatsachlich
erhalt. Dies gilt nicht bei Personen, die heilfiirsorgeberechtigt sind oder An-
spruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versorgung haben. ®In diesem Fall
besteht keine Konkurrenz zu einer anderen beihilfeberechtigten Person, weil
die Aufwendungen fur diesen Personenkreis nach § 8 Absatz 1 Nummer 1
von der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen sind. “Die beihilfeberechtigten Per-
sonen bestimmen mit der Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen
Besoldungsbestandteile erhalten soll, auch die Zuordnung des erhohten Be-
messungssatzes. °Eine gesonderte Erkldarung der beihilfeberechtigten Per-
sonen ist nicht erforderlich.

Bei mehreren beihilfeberechtigten Personen mit unterschiedlichen Diensther-
ren (zum Beispiel Bund — Land; Bund — Kommune) ist der Festsetzungsstelle
des Landes oder der Kommune die Mitteilung nach dem Formblatt im An-
hang 1 zu Ubersenden.
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Zu Absatz 4

"Nach § 28 Absatz 2 SGB Xl erhalten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe haben, die im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung zustehenden
Leistungen zur Halfte. Aus diesem Grund wird auch der Bemessungssatz
fir Pflegeaufwendungen auf 50 Prozent festgelegt. *Dies gilt auch fiir den
Wert von Sachleistungen.

Zu 8 47 Abweichender Bemessungssatz

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2

'Der Beitragsaufwand fiir eine beihilfekonforme private Krankenversicherung
muss 15 Prozent der geringen Gesamteinkiinfte iibersteigen. 2Eine Kranken-
versicherung ist dann als beihilfekonform anzusehen, wenn sie zusammen
mit den jeweiligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Erstattung von 100
Prozent der Aufwendungen ermdglicht. °In den Vergleich sind auch die Kos-
ten einer Krankenhaustagegeldversicherung bis zu 14,50 Euro taglich einzu-
beziehen. “Ein von dritter Seite gezahlter Zuschuss zum Krankenversiche-
rungsbeitrag ist bei der Gegenuberstellung von dem zu zahlenden Beitrags-
aufwand abzuziehen. *MaRgebende Gesamteinkiinfte sind die Versorgungs-
bezlige einschliellich Sonderzuwendung, Renten, Kapitalertrage und sonsti-
ge laufende Einnahmen der Versorgungsempfangerinnen und Versorgungs-
empfanger und ihrer berucksichtigungsfahigen Personen, nicht jedoch
Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld, Wohngeld und Leistungen fir
Kindererziehung nach § 294 SGB VI. ®Die Belastung errechnet sich aus einer
Gegenuberstellung der monatlichen Beitrage zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung und des durchschnittichen Monatseinkommens der zuruckliegenden
zwolf Monate, beginnend mit dem Monat der Antragstellung. “Im Regelfall
erhoht sich der Bemessungssatz um maximal 10 Prozent. Der Krankenver-
sicherungsbeitrag und die Gesamteinkiinfte sind zu belegen. °Die Erhéhung
gilt fur kinftige Aufwendungen, im Hinblick auf § 47 Absatz 2 jedoch frihes-
tens im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung des Versicherungs-
schutzes. "°Der Zeitpunkt der Anpassung des Versicherungsschutzes ist der
Festsetzungsstelle nachzuweisen. ''Nach spétestens drei Jahren sind die
Voraussetzungen auf die Erhdohung des Beihilfebemessungssatzes auf
Grund eines erneuten Antrags neu zu prufen.

47.2.2 Pflegeversicherungsbeitrage bleiben unbericksichtigt.
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Zu Absatz 3

Die Erh6hung des Bemessungssatzes kommt in besonders gelagerten Ein-
zelfallen in Betracht, wenn ohne die Erhéhung die Fursorgepflicht des
Dienstherrn verletzt wirde.

Zu Absatz 4

'Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift liegt vor, wenn
sich aus den Versicherungsbedingungen ergibt, dass die Versicherung in
den Ublichen Fallen ambulanter Behandlung und stationarer Krankenhaus-
behandlung wesentlich zur Entlastung der oder des Versicherten beitragt,
das heil3t zusammen mit der Beihilfe das Kostenrisiko in Krankheitsfallen
deckt. ?Dabei ist es unerheblich, wenn fiir einzelne Aufwendungen die Versi-
cherungsleistung verhaltnismafig gering ist. ®Das Erfordernis der rechtzeiti-
gen Versicherung soll sicherstellen, dass das Risiko eines verspateten Versi-
cherungsabschlusses nicht zu einer erhdhten Belastung des Dienstherrn
fiihrt. “Eine rechtzeitige Versicherung liegt vor, wenn sie in engem zeitlichem
Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beamtenverhaltnis abgeschlossen
wird.

'Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als persénliche
Sonderbedingung ausgewiesen sein; ein Leistungsausschluss ist nur dann
zu berucksichtigen, wenn dieser nachweislich nicht durch Zahlung eines Ri-
sikozuschlages hatte abgewendet werden kdnnen. 2Ein Leistungsausschluss
liegt unter anderem dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in ihren
Tarifen fur einzelne Behandlungen generell keine oder nur reduzierte Leis-
tungen vorsehen oder in ihren Versicherungsbedingungen einzelne Tatbe-
stdnde (zum Beispiel Suchtkrankheiten, Pflegefalle, Krankheiten, fur die an-
derweitige Anspruche bestehen) vom Versicherungsschutz ausnehmen oder
der Leistungsausschluss nur fur Leistungen aus einer Hoher- oder Zusatz-
versicherung gilt. Das Gleiche gilt fur Aufwendungen, die wahrend einer in
den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeit anfallen.

'Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor, wenn nach einer
bestimmten Dauer einer Krankheit die Leistungen fur diese Krankheit nach
den Versicherungsbedingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also
ein nachtraglicher Versicherungsausschluss vorliegt. *Diese Voraussetzung
ist nicht gegeben, wenn Versicherungsleistungen nur zeitweilig entfallen, weil
zum Beispiel ein tariflich festgelegter Jahreshochstbetrag oder eine gewisse
Zahl von Behandlungen in einem kalendermallig begrenzten Zeitraum Uber-
schritten ist.

Zu Absatz 5
(unbesetzt)
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Zu Absatz 6
(unbesetzt)

Zu Absatz 7

'MaRgebend fiir die ErmaRigung des Bemessungssatzes der Zuschussemp-
fangerin oder des Zuschussempfangers ist der Gesamtbetrag des Zuschus-
ses im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen. *Zuschiisse zur Pflege-
versicherung bleiben dabei unberiicksichtigt. *Keinen Zuschuss im Sinne von
Absatz 8 Satz 1 stellt eine Beitragserstattung nach § 9 Mutterschutz- und El-
ternzeitverordnung (MuSchEItZV) und der Festbetrag nach § 2 Absatz 1 Be-
grenzte-Dienstfahigkeit-Zuschlag-Verordnung (BDZV) sowie ein Zuschuss
nach § 92 Absatz 5 BBG dar. “Eine derartige Beitragserstattung oder ein
derartiger Zuschlag hat somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebemes-
sungssatz.

Zu Absatz 8
(unbesetzt)

Zu Absatz 9

'Die Regelung regelt die Moglichkeit eines Nachteilsausgleichs fiir Personen,
die in Folge einer Gesetzesanderung Beihilfeberechtigte des Bundes werden
und zuvor Beihilfe nach Landesrecht bezogen haben. ?Ausgeglichen werden
konnen aber nur Nachteile, die sich aus unterschiedlichen Regelungen zum
Bemessungssatz ergeben. >Nicht erfasst werden anderweitige eventuelle
Benachteiligungen wie zum Beispiel bei der Beihilfefahigkeit einzelner Auf-
wendungen.

Das BMI legt den abweichenden Bemessungssatz fest.

'Zur Herbeifiihrung der Festlegung ist ein formloses Ersuchen des Bundes-

ministeriums, das nach der Geschaftsverteilung der Bundesregierung fur die

Belange der beihilfeberechtigten Personen zustandig ist, erforderlich

(Satz 2). ?Das Ersuchen soll folgende Angaben enthalten:

e betroffene Personengruppe (genau zu spezifizieren),

e gesetzliche Grundlage fur das Entstehen eines Beihilfeanspruchs nach
der BBhV,

e Sachverhalte, fur die nach Landesrecht ein gegenuber dem Bundesrecht
abweichender, gunstigerer Bemessungssatz gegolten hat,

e Bemessungssatz nach Landesrecht,

e Vorschlag fur eine Abweichung vom Bemessungssatz nach der BBhV.

Zu 8 48 Begrenzung der Beihilfe
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'"Um den nach Satz 1 zuldssigen Hochstbetrag der Beihilfe berechnen zu
konnen, sind die in einem Beihilfeantrag zusammengefassten, dem Grunde
nach beihilfefahigen Aufwendungen den dazu gewahrten Leistungen aus ei-
ner Kranken- und Pflegeversicherung gegeniiberzustellen. 2Dem Grunde
nach beihilfefahig sind alle in den Kapiteln 2 bis 4 naher bezeichneten Auf-
wendungen, soweit sie im Einzelfall notwendig und angemessen sind oder
die BBhV die Beihilfefahigkeit unabhangig von der Notwendigkeit und Ange-
messenheit vorsieht (§ 6 Absatz 1). *Dem Grunde nach beihilfefdhig sind
auch Aufwendungen, die Uber etwaige Hochstbetrage, sonstige Begrenzun-
gen oder Einschrankungen hinausgehen (zum Beispiel Kosten eines Einbett-
zimmers bei Krankenhausbehandlungen, Arzthonorare, die den Hochstsatz
der Gebuhrenordnungen Ubersteigen), nicht jedoch Aufwendungen, deren
Beihilfefahigkeit ausgeschlossen ist. *Sind zum Beispiel fiir eine beriicksich-
tigungsfahige Person die Aufwendungen fur eine Sehhilfe nach Anlage 11
Abschnitt 4 Unterabschnitt 1 zur BBhV beihilfefahig, dann zahlen die Auf-
wendungen fur eine Sehhilfe nur fir diese Person zu den dem Grunde nach
beihilfefahigen Aufwendungen, nicht jedoch die Aufwendungen fur Sehhilfen
beihilfeberechtigter oder weiterer beriicksichtigungsfahiger Personen. °Die
Aufwendungen fur Lifestyle-Arzneimittel gehéren grundsatzlich nicht zu den
dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen (§ 22 Absatz 2 Nummer 1).
®Die Aufwendungen fiir nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur
dann dem Grunde nach beihilfefahig, wenn die BBhV dies ausnahmsweise
ausdrucklich bestimmt (§ 22 Absatz 2 Nummer 2 und 3).

'Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen
Rechnungsbetrag — etwa fur die einzelnen Positionen — die hierzu jeweils
gewahrte Versicherungsleistung gegeniiberzustellen. ?Vielmehr sind alle im
Antrag geltend gemachten Aufwendungen den insgesamt hierzu gewahrten
Versicherungsleistungen gegeniiberzustellen. *Beitragsriickerstattungen sind
keine Leistungen aus Anlass einer Krankheit.

'Der Nachweis dariiber, dass Versicherungsleistungen auf Grund des Versi-
cherungsvertrages nach einem Prozentsatz bemessen sind, soll beim ersten
Antrag durch Vorlage des Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung
der Krankenversicherung erbracht werden. Anderungen der Versicherungs-
verhiltnisse sind bei der nachsten Antragstellung nachzuweisen. *Abwei-
chende geringere Erstattungen kénnen im Einzelfall nachgewiesen werden.

Ubersteigt die nach § 46 errechnete Beihilfe zuzliglich der zustehenden Er-
stattung aus einer Krankenversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem
Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den Uberstei-
genden Betrag zu kirzen.
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Zu § 49 Eigenbehalte
Zu Absatz 1

Satz 1 findet keine Anwendung fur bei arztlicher oder zahnarztlicher Behand-
lung verbrauchte Arznei- und Verbandmittel, die als Auslagen abgerechnet
werden (vgl. § 10 GOA).

Satz 1 gilt auch fur Medizinprodukte, die nach § 31 Absatz 1 Satz 2 und 3
SGB V in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen sind.

'MaRgebend fiir den Abzugsbetrag nach Satz 1 Nummer 1 ist der Apothe-
kenabgabepreis oder der Festbetrag der jeweiligen Packung (Einheit) des
verordneten Arznei- und Verbandmittels. “Dies gilt auch bei Mehrfachverord-
nungen oder bei der Abgabe der verordneten Menge in mehreren Packun-
gen. °Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhangig vom Bezugsweg, auch fiir
Arznei- und Verbandmittel aus Versandapotheken. “Von Apotheken gewahr-
te Rabatte sind zu berucksichtigen.

'Ist auf Grund der Verordnung kein PackungsgroRenkennzeichen oder keine
Bezugseinheit bestimmbar (zum Beispiel bei Sondennahrung), bestimmt die
Verordnungszeile die Hohe der Eigenbehalte. Das kann dazu fiihren, dass
bei Dauerverordnung (zum Beispiel fur enterale Ernahrung) ein Eigenbehalt
nur einmal erhoben wird.

'Bei Aufwendungen fiir Betrieb, Unterhaltung und Reparatur von Hilfsmitteln
sind keine Eigenbehalte abzusetzen. ’Der Eigenbehalt gilt nur bei Anschaf-
fung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln. *Bei Miete eines Hilfsmittels ist
nur einmalig fur die erste Miete ein Eigenbehalt abzusetzen.

'Sofern aus der arztlichen Verordnung nichts anderes hervorgeht, ist die in
der Verordnung angegebene Stuckzahl als ,Monatsbedarf im Sinne von
Satz 2 anzusehen. ?Der Monatsbedarf ist auf den Kalendermonat zu bezie-
hen. *Der Mindestabzugsbetrag in Héhe von fiinf Euro ist hier nicht anzu-
wenden.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fir Fahrtkosten unterliegen grundsatzlich
dem Abzug von Eigenbehalten, auler den bereits durch einen Hochstbetrag
begrenzten Fahrtkosten nach § 35 Absatz 2.

'Fir die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstationaren Krankenhaus-
behandlung im Sinne von § 26 entstehenden Beforderungskosten ist der Ab-
zugsbetrag nach Satz 1 Nummer 3 nur fur die erste und letzte Fahrt zugrun-
de zu legen. Dies gilt entsprechend bei ambulant durchgefiihrten Operatio-
nen bezuglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den je-
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weiligen Behandlungsfall, bei teilstationarer Behandlung (Tagesklinik) sowie
bei einer ambulanten Chemo-/Strahlentherapieserie.

Zu Absatz 2

'Der Abzug bei einem vollstationdren Krankenhausaufenthalt erfolgt fiir die
ersten 28 Tage im Kalenderjahr. 2Der Abzugsbetrag ist dabei sowohl fiir den
Aufnahme- als auch fiir den Entlassungstag zu beriicksichtigen. *Die Ab-
zugsbetrage sind fur jedes Kalenderjahr gesondert zu beachten, dies gilt
auch bei durchgehendem stationaren Krankenhausaufenthalt Gber den Jah-
reswechsel.

Nachstehende Krankenhausbehandlungen unterliegen keinem Abzugsbe-
trag:

— Entbindungen,

— teilstationare Behandlungen,

— vor- und nachstationare Behandlungen,

— ambulante Operationen im Krankenhaus,

— Inanspruchnahme wahlarztlicher Leistungen im Krankenhaus.

Zu Absatz 3

'Der Abzugsbetrag in Hohe von zehn Prozent der Aufwendungen fiir eine
vorubergehende hauslichen Krankenpflege (§ 27) ist begrenzt auf 28 Tage je
Kalenderjahr. *Bei einem erneuten Krankheitsfall im selben Kalenderjahr
werden deshalb keine Abzugsbetrage mehr in Ansatz gebracht, soweit die
Krankenpflege insgesamt mehr als 28 Tage in Anspruch genommen worden
ist. *Neben dem Abzugsbetrag fiir die hausliche Krankenpflege wird fiir jede
arztliche Verordnung ein Betrag von 10 Euro von den beihilfefahigen Auf-
wendungen abgezogen.

Zu Absatz 4

Arztlich verordnete Arzneimittel, die im Rahmen der arztlichen und zahnarzt-
lichen Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur Fruherkennung bendtigt
werden, unterliegen nicht dem Eigenbehalt nach Absatz 1.

Zur Unterstltzung fur die Ermittlung der beihilfefahigen Arzneimittel, fur die
kein Eigenbehalt nach Nummer 4 Buchstabe b zu bertcksichtigen ist, kon-
nen die von den Spitzenorganisationen der Krankenkassen festzulegenden
zuzahlungsbefreiten Arzneimittel nach § 31 Absatz 3 Satz 4 SGB V genutzt
werden.

Zu Absatz 5
(unbesetzt)
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Zu Absatz 6

Die Entscheidung Uber die Ausgestaltung dieser Vorschrift kann erst nach
Auswertung der Erfahrungen mit den Bonus- und Vorsorgeprogrammen der
GKYV erfolgen.

Zu 8 50 Belastungsgrenzen
Zu Absatz 1

'Eine Befreiung von Eigenbehalten wegen Uberschreitung der Belastungs-
grenze ist jahrlich neu zu beantragen. *Die Befreiung gilt ab dem Zeitpunkt
des Uberschreitens der Belastungsgrenze bis zum Ende des Kalenderjahres,
in dem die Aufwendungen entstanden sind. *Die Befreiung von Eigenbehal-
ten umfasst sowohl die Eigenbehalte der beihilfeberechtigten als auch der
bertcksichtigungsfahigen Personen.

'Der Begriff der chronischen Erkrankung bestimmt sich nach der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Umsetzung der Regelungen in
§ 62 fur schwerwiegend chronisch Erkrankte (Chroniker-Richtlinie); die Richt-
linie ist auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschuss (www.g-
ba.de) verdffentlicht. 2Wer kiinftig chronisch an einer Krebsart erkrankt (dies
gilt fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April
1962 geborene mannliche beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige
Personen) muss aulierdem durch geeignete Unterlagen (zum Beispiel Rech-
nungskopien oder arztliche Bescheinigungen) nachweisen, dass sie oder er
sich vor der Erkrankung uber die relevanten Vorsorgeuntersuchungen hat
beraten lassen, die zunachst auf die Vorsorgeuntersuchungen zur Fruher-
kennung von Brustkrebs, Darmkrebs und Gebarmutterhalskrebs beschrankt
sind. *Der erforderliche Nachweis bezieht sich nur auf die Durchfiihrung der
Beratung. “Vorsorgeuntersuchungen selbst miissen daraufhin nicht in An-
spruch genommen worden sein. °Sind diese Voraussetzungen nicht erfullt,
liegt keine nach den Beihilfevorschriften berticksichtigungsfahige “chronische
Krankheit* vor. °Die Feststellung erfolgt durch die Festsetzungsstelle.
"Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung sind beihilfeberechtigte und be-
ricksichtigungsfahige Personen mit schweren psychischen Erkrankungen
oder schweren geistigen Behinderungen, denen die Teilnahme an den Vor-
sorgeuntersuchungen nicht zugemutet werden kann sowie beihilfeberechtigte
und bertcksichtigungsfahige Personen, die bereits an der zu untersuchen-
den Erkrankung leiden. ®Die beihilfeberechtigte Person muss nachweisen
(zum Beispiel durch Vorlage arztlicher Bescheinigung, mehrerer Liquidatio-
nen mit entsprechenden Diagnosen, mehrerer Verordnungen), dass eine
Dauerbehandlung vorliegt. *Auf die alljahrliche Einreichung eines Nachwei-
ses Uber das Fortbestehen der chronischen Krankheit kann verzichtet wer-
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den, wenn es keine Anzeichen fur einen Wegfall der chronischen Erkrankung
gibt.

'Die Eigenbehalte nach § 49 Absatz 1 bis 3 sind nur entsprechend der Hohe
des Beihilfebemessungssatzes nach § 46 zu berlcksichtigen, da die beihilfe-
berechtigte Person auch nur mit diesem Betrag belastet ist. ?Beispiel: Ein
Arzneimittel kostet 50 Euro — 5 Euro Eigenanteil = 45 Euro beihilfefahiger Be-
trag. Bei einem Bemessungssatz von 50 Prozent werden 22,50 Euro Beihilfe
ausgezahlt. Ohne Eigenanteil erhielte die beihilfeberechtigte Person eine
Beihilfe von 25 Euro. Die Differenz von 2,50 Euro entspricht der effektiven
Belastung der beihilfeberechtigten Person durch den Eigenanteil.

'Bis zur Erreichung der Belastungsgrenze werden alle verordneten nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel ohne Eigenbehalt entsprechend dem
Bemessungssatz bei der Berechnung, ob die Belastungsgrenze erreicht wird,
beriicksichtigt. ?Nach Erreichen der Belastungsgrenze werden ab diesem
Zeitpunkt entstehende Aufwendungen fur die nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel als beihilfefahig anerkannt, wenn diese den festgelegten Betrag
der entsprechenden Besoldungsgruppen Ubersteigen. °Fir Versorgungs-
empfangerinnen und Versorgungsempfanger wird die vor Eintritt in den Ru-
hestand bezogene Besoldungsgruppe zugrunde gelegt. *Fiir Beamtinnen
und Beamte im Vorbereitungsdienst gilt die Regelung nach § 50 Absatz 1
Nummer 2 BBhV.

Beispiele:
Berucksichtigung Belastungsgrenze
Besoldungs- | Abgabepreis Beihilfefahiger | Bemessungs- | Beihilfe Anrechnung
gruppe des  Arznei- | Betrag satz (fiktiv ohne fur  Belastungs-
mittels (fiktiv) Eigenbehalt) | grenze
A8 6,00 € 6,00 € 50 % 3,00 € 3,00 €
A8 8,00 € 8,00 € 50 % 4,00 € 4,00 €
A8 8,10 € 8,10 € 50 % 4,05 € 4,05 €
A8 16,00 € 16,00 € 50 % 8,00 € 8,00 €
A12 6,00 € 6,00 € 50 % 3,00 € 3,00 €
A12 12,00 € 12,00 € 50 % 6,00 € 6,00 €
A12 12,10 € 12,10 € 50 % 6,05 € 6,05 €
A12 16,00 € 16,00 € 50 % 8,00 € 8,00 €
A 15 6,00 € 6,00 € 50 % 3,00 € 3,00 €
A 15 12,10 € 12,10 € 50 % 6,05 € 6,05 €
A 15 16,00 € 16,00 € 50 % 8,00 € 8,00 €
A 15 16,10 € 16,10 € 50 % 8,05 € 8,05 €

Beispiele:
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Nach Erreichung der Belastungsgrenze

Besoldungs- Abgabepreis Beihilfefahiger | Bemessungs- | Beihilfe
gruppe des Arzneimit- | Betrag satz
tels

A8 6,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A8 8,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A8 8,10 € 8,10 € 50 % 4,05 €
A8 16,00 € 16,00 € 50 % 8,00 €
A12 6,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A12 12,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A12 12,10 € 12,10 € 50 % 6,05 €
A12 16,00 € 16,00 € 50 % 8,00 €
A 15 6,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A 15 12,10 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A 15 16,00 € 0,00 € 50 % 0,00 €
A 15 16,10 € 16,10 € 50 % 8,05 €

50.1.5 'Auch bei einem nichtverschreibungspflichtigen Festbetragsarzneimittel wird

50.2

50.2.1

der volle Apothekenverkaufspreis zum Bemessungssatz auf die Belastungs-
grenze angerechnet. ?Nach Uberschreiten der Belastungsgrenze wird bei der
Frage, ob die jeweilige Grenze nach der entsprechenden Besoldungsgruppe
uberschritten wird, auf den vollen Apothekenverkaufspreis des Arzneimittels
abgestellt. *Erst bei der Berechnung der Beihilfe wird als beihilfefahiger Be-
trag der Festbetrag anerkannt, sofern er unter dem Apothekenverkaufspreis
liegt.

Beispiel:

nichtverschreibungspflichtiges Arzneimittel
Apothekenverkaufspreis: 12,76 Euro
Festbetrag: 7,59 Euro

Bei der Berechnung der Belastungsgrenze werden 12,76 Euro bertcksichtigt.
Nach Uberschreiten der Belastungsgrenze kénnen 7,59 Euro als beihilfefahig
anerkannt werden, wenn nach Prufung bei Zugrundelegung des Apotheken-
verkaufspreises von 12,76 Euro die Voraussetzung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 vorliegt.

Zu Absatz 2

'Einnahmen der Ehegattin, des Ehegatten, der Lebenspartnerin, des Le-
benspartners sind nicht zu berlcksichtigen, wenn diese Person Pflichtmit-
glied oder freiwilliges Mitglied der GKV ist. Dagegen sind die Einnahmen ei-
ner Ehegattin, eines Ehegatten, einer Lebenspartnerin, eines Lebenspart-



50.2.2

50.2.3

50.3

51

51.1

51.1.1

51.1.2

51.1.3

51.1.4

-903 -

ners, die oder der privat krankenversichert ist, in die Berechnung der Belas-
tungsgrenze einzubeziehen.

'Bei verheirateten beihilfeberechtigten Personen, die beide beihilfeberechtigt
sind, erfolgt die Minderung der Einnahmen um 15 Prozent jeweils fur jede
beihilfeberechtigte Person gesondert. “Die Minderung fiir jedes Kind um den
sich aus § 32 Absatz 6 Satz 1 und 2 EStG ergebenden Betrag erfolgt mit
Ausnahme der Personen, die heilfirsorgeberechtigt sind oder Anspruch auf
unentgeltliche truppenarztliche Versorgung haben, bei der beihilfeberechtig-
ten Person, die den Familienzuschlag bezieht.

Liegen die Voraussetzungen fur einen Freibetrag nach § 32 Absatz 6 Satz 1
und 2 EStG nicht flr jeden Kalendermonat vor, ermafigen sich die dort ge-
nannten Betrage um ein Zwolftel.

Zu Absatz 3

'Bei beihilfeberechtigten oder beriicksichtigungsfahigen Personen, deren
Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung
durch einen Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfirsorge getragen
werden, ist bei der Berechnung der Belastungsgrenze nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstandes nach der Regelsatzverordnung maRgebend. *Dies gilt
gleichermallen auch fur Sozialhilfeempfanger aul3erhalb dieser Einrichtun-
gen.

Zu 8 51 Bewilligungsverfahren
Zu Absatz 1

'Die Festsetzungsstelle ist bei ihren Einzelfallentscheidungen an § 80 BBG,
an die BBhV, an diese Verwaltungsvorschrift sowie an erganzende Erlasse
der obersten Dienstbehdrde gebunden. Soweit Festsetzungsstellen die Bei-
hilfebearbeitung Ubertragen worden ist, ist die oberste Dienstbehdrde die
Dienstbehorde des Ubertragenden Ressorts.

'Die Aufwendungen fiir Heil- und Kostenpldne nach § 14 Satz2 und § 15
Absatz 2 gehoren nicht zu den Gutachten im Sinne des Absatzes 1, deren
Kosten von der Festsetzungsstelle zu tragen sind. ?Die Aufwendungen fir
diese Heil- und Kostenplane sind nach § 14 Satz 3 und § 15 Absatz 2 Satz 3
beihilfefahig.

Die Verpflichtung zur Anonymisierung personenbezogener Daten nach
Satz 4 konkretisiert die Geheimhaltungspflicht nach § 55.

Nach Satz 2 hat die beihilfeberechtigte Person
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— alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind, und auf
Verlangen des zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderli-
chen Auskunfte durch Dritte zuzustimmen,

— Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind
oder Uber die im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgege-
ben worden sind, unverzuglich mitzuteilen,

— Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leis-
tungstragers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustim-
men und

— sich auf Verlangen der Festsetzungsstelle arztlichen und psychologi-
schen Untersuchungsmalinahmen zu unterziehen, soweit diese fur die
Entscheidung erforderlich sind.

Die Mitwirkungspflicht der beihilfeberechtigten Person besteht nicht, soweit
— ihre Erfullung nicht in einem angemessenen Verhaltnis zur beantragten
Leistung steht,
— ihre Erfullung unzumutbar ist,
— die Festsetzungsstelle sich die erforderlichen Kenntnisse mit geringerem
Aufwand beschaffen kann als die beihilfeberechtigte Person,
— bei Behandlungen und Untersuchungen im Einzelfall
- ein Schaden fur Leben oder Gesundheit nicht mit hoher Wahrschein-
lichkeit ausgeschlossen werden kann,
- die Mallnahme mit erheblichen Schmerzen verbunden ist oder einen
erheblichen Eingriff in die korperliche Unversehrtheit bedeutet.

'In Hartefallen kann die beihilfeberechtigte Person, auch fiir beriicksichti-
gungsfahige Personen, auf Antrag Ersatz des notwendigen Aufwandes ein-
schlielllich des Verdienstausfalls in angemessenem Umfang erhalten.
“Notwendig ist der geltend gemachte Aufwand nur dann, wenn die beihilfebe-
rechtigte oder berucksichtigungsfahige Person alle Maoglichkeiten zur Mini-
mierung des Aufwandes genutzt hat. *Dazu gehért im Falle des Verdienst-
ausfalls auch eine Verlegung der Arbeitszeit oder des Termins einer Unter-
suchung oder Begutachtung. *Ein Hartefall in diesem Sinn liegt nur dann vor,
wenn der Verzicht auf die Erstattung des notwendigen Aufwandes in ange-
messener Hohe der beihilfeberechtigten Person aus Fursorgegrinden nicht
zugemutet werden kann.

'Kommt die beihilfeberechtigte Person, auch fiir beriicksichtigungsfahige
Personen, ihren Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Auf-
klarung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann die Festsetzungsstelle
ohne weitere Ermittlungen die Beihilfen versagen oder entziehen. Dies gilt
entsprechend, wenn die Aufklarung des Sachverhalts absichtlich erheblich
erschwert wird.

1Beihilfeberechtigte Personen sind auf die moglichen Folgen mangelnder
Mitwirkung vor dem Entzug der Leistungen schriftlich hinzuweisen. 2lhnen
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kann fir die Erfullung der Mitwirkungspflicht eine angemessene Frist gesetzt
werden.

Wird die Mitwirkung nachgeholt, ist die beantragte Beihilfe in Héhe des durch
die Mitwirkung nachgewiesenen Anspruchs zu gewahren, soweit die Voraus-
setzungen fur die Gewahrung trotz verspateter Erfullung der Mitwirkungs-
pflichten weiterhin vorliegen.

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3

'Die BBhV verzichtet weitgehend auf bindende Formvorschriften fiir das An-
tragsverfahren. ’Damit wird den Festsetzungsstellen die Mdglichkeit gege-
ben, ein auf ihre individuellen Bedurfnisse abgestimmtes Verfahren zu ge-
stalten. *Auch die zu verwendenden Antragsformulare kénnen nach den je-
weiligen Anforderungen gestaltet werden. “Unverzichtbar fiir die Beihilfebe-
arbeitung sind personliche Angaben zur ldentifizierung der beihilfeberechtig-
ten Person, Angaben zum Anspruch auf Bezlge und gegebenenfalls fami-
lienbezogene Zulagen (fur die Prufung des Beihilfeanspruchs und der Be-
rucksichtigungsfahigkeit) und zu sonstigen Ansprichen (zum Beispiel aus
Krankenversicherungen oder Schadensersatzanspruchen bei Unféllen mit
Ersatzpflicht Dritter).

'Die Vorschrift ermdglicht die elektronische Beihilfebearbeitung einschlieRlich
der elektronischen Belegiibermittiung und Bescheidversendung. Aus der
Vorschrift ergibt sich kein Anspruch der beihilfeberechtigten Person auf eine
bestimmte Verfahrensgestaltung.

In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschaftigungsdienststelle ein-
gereichte und als solche kenntlich gemachte Beihilfeantrage sind ungedffnet
an die Festsetzungsstelle weiterzuleiten.

'Aufwendungen fiir Halbwaisen kénnen mit Zustimmung der Festsetzungs-
stelle zusammen mit den Aufwendungen des Elternteils in einem Antrag gel-
tend gemacht werden. ?Der eigenstandige Beihilfeanspruch der Halbwaisen
bleibt auch bei gemeinsamer Antragstellung unverandert bestehen. *Eine Be-
rucksichtigungsfahigkeit nach § 4 wird durch die gemeinsame Antragstellung
nicht begrundet.

'Beihilfen werden nur zu Aufwendungen gewéhrt, die wahrend des Beste-
hens einer Beihilfeberechtigung oder Bericksichtigungsfahigkeit entstanden
sind. Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfeberechtigung
oder keine Berucksichtigungsfahigkeit mehr, sind Beihilfen zu den Aufwen-
dungen zu gewahren, fir die die Voraussetzungen nach Satz 1 erflllt waren.
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Zu Absatz 4

'Die Vorschrift dient der Verfahrensvereinfachung bei Aufwendungen, die im
Ausland entstanden sind. >Grundsatzlich obliegt es der beihilfeberechtigten
Person, prufbare Belege fur Leistungen im In- und Ausland vorzulegen.
3Soweit der Festsetzungsstelle die Priifung der Belege ohne weitere Mitwir-
kung der beihilfeberechtigten Person maoglich ist, bedarf es keiner weiteren
Unterlagen. “Eine Ubersetzung im Sinne von Satz 3 unterliegt keinen beson-
deren Formvorschriften; sie muss nicht amtlich beglaubigt sein. °Die Kosten
einer erforderlichen Ubersetzung sind nicht beihilfefahig. ®Bei Rechnungsbe-
tragen in auslandischer Wahrung ist Nummer 11.1.2 zu beachten.

Zu Absatz 5

'Grundsitzlich sind die eingereichten Belege zu vernichten. ?Die Vernichtung
der Belege umfasst nicht nur die der Festsetzungsstelle in Papierform vorlie-
genden Belege, sondern auch die Loschung der gegebenenfalls elektronisch
ubersandten Belegdateien.

Die Vernichtung der Belege hat so zu erfolgen, dass eine Rekonstruktion der
Inhalte nicht moglich ist.

Zu Absatz 6

'Die Regelung schafft keinen Beihilfeanspruch; der Beihilfeanspruch steht
materiell unverandert der beihilfeberechtigten Person zu. ’Eine unbillige Har-
te kann unter anderem dann gegeben sein, wenn wegen des Getrenntlebens
von beihilfeberechtigten und berlcksichtigungsfahigen Personen den be-
rucksichtigungsfahigen Personen die Beihilfestellung durch die beihilfebe-
rechtigte Person nicht zuzumuten ist. *Das kann zum Beispiel der Fall sein,
wenn beflrchtet werden muss, dass die beihilfeberechtigte Person die Auf-
wendungen fur seine berucksichtigungsfahigen Personen nicht oder nicht
rechtzeitig beantragt oder die fir Aufwendungen der bertcksichtigungsfahi-
gen Personen gewahrten Beihilfen nicht zweckentsprechend einsetzt.

Zu Absatz 7

Die Antragsgrenze von 200 Euro gilt nicht, wenn die beihilfeberechtigte Per-
son aus dem beihilfeberechtigten Personenkreis ausgeschieden ist oder den
Dienstherrn gewechselt hat.

'Zu Vermeidung von Harten kann die Festsetzungsstelle Ausnahmen von der
Antragsgrenze zulassen. *Mit dieser Regelung werden die Festsetzungsstel-
len in die Lage versetzt, im Rahmen einer Einzelfallprifung oder fur bestimm-



51.8

52

52.1

52.2

53

54

54.1

54.1.1

54.1.11

-97 -

te Personengruppen festzulegen, ob insbesondere unter Bericksichtigung
der Fursorgepflicht ein Abweichen von der Antragsgrenze angezeigt ist.

Zu Absatz 8

'Beihilfeberechtigten Personen kénnen insbesondere zum Schutz vor auRer-
gewohnlichen finanziellen Belastungen auf Antrag Abschlagszahlungen ge-
wahrt werden. ?Dabei ist es ausreichend, wenn durch Unterlagen, zum Bei-
spiel der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers dokumentiert
wird, dass eine hohe Belastung vor der Beihilfebeantragung entsteht (zum
Beispiel Kauf eines Hilfsmittels mit einer sofort zu begleichenden Rechnung).
®Einzahlungsbelege als Grundlage fiir eine Abschlagszahlung sind nicht er-
forderlich.

Zu 8 52 Zuordnung der Aufwendungen

Die Zuordnung der Aufwendungen bestimmt den fur die Aufwendungen an-
zusetzenden Beihilfebemessungssatz.

'Nach Nummer 4 sind nur die Aufwendungen fiir das gesunde Neugeborene
der Mutter zugeordnet. “Dariiber hinausgehende Aufwendungen, die durch
eine Erkrankung des Kindes entstehen, sind davon nicht erfasst; diese Auf-
wendungen sind dem Kind zuzuordnen.

(weggefallen)

Zu 8 54 Antragsfrist
Zu Absatz 1

'Bei Versaumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen
Stand zu gewahren, sofern die Voraussetzungen des § 32 VwV{G vorliegen.
?Das gilt auch in den Fallen des § 51 Absatz 6 BBhV.

Wiedereinsetzung in den vorigen Stand ist danach zu gewahren, wenn die
Antragsfrist durch Umstande versaumt worden ist, die die beihilfeberech-
tigte Person nicht zu verantworten hat.

54.1.1.2 Innerhalb von zwei Wochen nach dem Wegfall des Hindernisses ist so-

wohl der Beihilfeantrag nachzuholen als auch glaubhaft zu machen, dass
weder die beihilfeberechtigte Person noch ihr oder sein Vertreter das
Fristversdaumnis zu vertreten hat.
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54.1.1.3 'Ein Jahr nach Beendigung der versdumten Frist kann die Wiedereinset-

54.1.2

54.1.3

54.1.4

zung nur dann beantragt werden, wenn dies vor Ablauf dieser Frist auf
Grund héherer Gewalt unméglich war. 2Héhere Gewalt liegt nur dann vor,
wenn das Fristversdumnis auf ungewodhnlichen und unvorhersehbaren
Umstanden beruht und deren Folgen trotz aller Sorgfalt nicht hatten ver-
mieden werden konnen.

'Hat ein Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge vorgeleistet, kann er
auf Grund einer schriftlichen Uberleitungsanzeige nach § 95 SGB VIII, § 93
SGB Xl oder § 27g BVG einen Beihilfeanspruch geltend machen. ?Der Bei-
hilfeanspruch geht damit in der Hohe und in dem Umfang, wie er der beihil-
feberechtigten Person zusteht, auf den Trager der Sozialhilfe oder Kriegsop-
ferfiirsorge (iber. °Eine Uberleitung nach § 95 SGB VIII, § 93 SGB XII oder
§ 27g BVG ist nur zulassig, wenn Aufwendungen fur die beihilfeberechtigte
Person selbst oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen fur ihre nicht ge-
trennt lebenden Ehegattin, ihren nicht getrennt lebenden Ehegatten, ihrer
nicht getrennt lebenden Lebenspartnerin oder ihren nicht getrennt lebenden
Lebenspartner oder fur die berucksichtigungsfahigen Kinder (nicht Pflegekin-
der und Stiefkinder) der beihilfeberechtigten Person entstanden sind. “In al-
len Ubrigen Fallen ist eine Uberleitung nicht zuldssig; gegen eine derartige
Uberleitungsanzeige ist durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzule-
gen und gegebenenfalls Anfechtungsklage zu erheben.

'Leitet der Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge nicht tiber, son-
dern nimmt die beihilfeberechtigte Person nach § 19 Absatz 5 SGB Xll oder
§ 81b BVG im Wege des Aufwendungsersatzes in Anspruch, kann nur die
beihilfeberechtigte Person den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zah-
lung an den Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge ist zulassig. “Die
Abtretung des Beihilfeanspruchs an den Trager der Sozialhilfe oder Kriegs-
opferfursorge ist ausgeschlossen.

'Hat ein Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge Aufwendungen vor-

geleistet, liegt ein Beleg im Sinne von § 51 Absatz 3 Satz 2 vor, wenn die

Rechnung

— den Erbringer der Leistungen (zum Beispiel Heim, Anstalt),

— die Leistungsempfangerin oder den Leistungsempfanger (untergebrachte
oder behandelte Person),

— die Art (zum Beispiel Pflege, Heilmittel) und den Zeitraum der erbrachten
Leistungen und

— die Leistungshohe

enthalt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung erstellt werden.

3Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des Tragers der Sozialhilfe oder

Kriegsopferfiursorge anerkannt werden, der die entsprechenden Angaben

enthalt. *In diesem Fall ist zusétzlich die Angabe des Datums der Vorleistung

(vgl. Satz 3) und gegebenenfalls der schriftlichen Uberleitungsanzeige erfor-

derlich.
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Zu Absatz 2

Die Vorschrift soll beihilfeberechtigten Personen mit auslandischem Dienstort
von Erschwernissen entlasten, die auf den Besonderheiten des dienstlichen
Einsatzes beruhen (zum Beispiel langere Postlaufzeiten).

Zu 8 55 Geheimhaltungspflicht
Zu Absatz 1

'Gesetzliche Befugnisse zur Weitergabe personenbezogener Daten ergeben
sich zum Beispiel aus den §§ 106, 108 und 111 BBG. ?Aus diesen Vorschrif-
ten ergibt sich jedoch grundsatzlich keine Berechtigung oder Verpflichtung
zur Weitergabe von Gesundheitsdaten.

Zu Absatz 2

'Die Vorschrift regelt die Befugnis der Festsetzungsstelle zur Weitergabe der
personenbezogenen Daten, die fur die Berechnung oder Gewahrung der Be-
soldung oder Versorgung oder des Kindergeldes maRgeblich sind. Die Wei-
tergabe gesundheitsbezogener Daten ist fur die Festsetzung der Besoldung
oder Versorgung oder zur Prufung der Kindergeldberechtigung nicht erforder-
lich; diese Daten durfen daher ohne Zustimmung der oder des Betroffenen
nicht an die Bezugestellen weitergegeben werden.

Zu 8 56 Festsetzungsstellen

Allgemein

Werden beihilfeberechtigte Personen innerhalb des Bundesdienstes ab-
geordnet, verbleibt es bei der Zustandigkeit der bisherigen Festsetzungsstel-
le.

Werden beihilfeberechtigte Personen zu einer Dienststelle aul3erhalb der
Bundesverwaltung abgeordnet, bleibt die bisherige Festsetzungsstelle wei-

terhin zustandig.

Werden Beamte eines anderen Dienstherrn in den Bundesdienst abgeordnet,
bleibt der bisherige Dienstherr fur die Beihilfegewahrung weiterhin zustandig.

Die abgebenden und die aufnehmenden Dienstherren kdénnen von den
Nummern 56.0.1 bis 56.0.3 abweichende Regelungen treffen.
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Mit der Wirksamkeit der Versetzungsverfigung ist die aufnehmende Behoérde
fur die Beihilfegewahrung zustandig.

Verlegt eine beihilfeberechtigte Person ihren Wohnsitz aus privaten Grinden
ins Ausland, bleibt die fur sie zustandige Festsetzungsstelle gegebenenfalls
bis zu einer anderen Entscheidung der obersten Dienstbehdrde weiterhin zu-
standig.

'Soweit nicht bundesunmittelbare Kdrperschaften, Anstalten und Stiftungen
des offentlichen Rechts ausnahmsweise eigene Dienstherreneigenschaft be-
sitzen, ist Dienstherr der Bund (§ 2 BBG). %Insoweit kann die Beihilfebearbei-
tung auch Festsetzungsstellen des Bundes aulRerhalb des eigenen Ressorts
ubertragen werden.

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2
(unbesetzt)

Zu Absatz 3
(unbesetzt)

Zu 8 57 Verwaltungsvorschriften

'Die nach dieser Vorschrift zu erlassenden Verwaltungsvorschriften dienen
der Vereinheitlichung der Rechtsanwendung. “Sie werden im Gemeinsamen
Ministerialblatt veroffentlicht.

Zu § 58 Ubergangsvorschriften

Zu Absatz 1
(unbesetzt)

Zu Absatz 2

'Nach § 4 Absatz 1 Satz 3 werden im Ausland erzielte Einkiinfte der Ehegat-
tin, der Lebenspartnerin, des Ehegatten oder des Lebenspartners einer bei-
hilfeberechtigten Person nach § 3 (dienstlichem Wohnsitz im Ausland) nicht
beriicksichtigt. ?Das gilt auch bei der Priifung, ob die Ehegattin, die Lebens-
partnerin, der Ehegatte oder der Lebenspartner von dieser Ubergangsvor-
schrift erfasst wird.

Zu Absatz 3
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Diese Ubergangsregelung trifft nur auf die beriicksichtigungsfahigen Kinder
einer beihilfeberechtigten Person zu, die tatsachlich im Wintersemester
2006/2007 an einer Hoch- oder Fachhochschule eingeschrieben waren, so-
lange das Studium andauert.

'Die Ubergangsregelung ist auch in den Fallen weiter anzuwenden, wenn
nach einem Bachelorabschluss ein anschlielender Studiengang zum Master
erfolgt. ?Wartesemester und vorgeschriebene studienbegleitende MaRnah-
men wie zum Beispiel Praktika sind unschadlich, wenn wahrend dieser Zeit
keine versicherungspflichtige Tatigkeit aufgenommen wurde oder eine unun-
terbrochene Immatrikulation nachgewiesen wird.

Die Anwendung der Ubergangsregelung fiihrt nicht zu einer Erhéhung des
Bemessungssatzes nach § 46 Absatz 3 fur die beihilfeberechtigte Person.

Zu Absatz 4
(unbesetzt)

Zu Absatz 5
(unbesetzt)

Zu Absatz 6

Diese Regelung fuhrt nicht zu einer Veranderung der Verfahrensweise, son-
dern zeichnet nur die Veranderungen der Bezeichnungen in den Regelungen
der Auslandsbesoldung durch das Dienstrechtsneuordnungsgesetz nach.

Zu Absatz 7

'Keinen Zuschuss im Sinne von § 47 Absatz 6 Satz 2 in der bis zum
19. September 2012 glltigen Fassung stellt eine Beitragserstattung nach § 9
Absatz 1 MuSchEItZV und der Festbetrag nach § 2 Absatz 1 der BDZV sowie
ein Zuschuss nach § 92 Absatz 5 BBG bei freiwilligen Mitgliedern der gesetz-
lichen Krankenversicherung dar. Eine derartige Beitragserstattung oder ein
derartiger Zuschlag hat somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebemes-
sungssatz.

Fir freiwillig versicherte Beamtinnen und Beamte, die in der knappschaftli-
chen Krankenversicherung beschaftigt sind und flr sich und ihre bertcksich-
tigungsfahigen Personen nach § 14 SGB V Leistungen aus der Teilkostener-
stattung nach § 65 der Satzung der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See (und damit eine den Prozenttarifen der PKV entsprechende
Erstattung) erhalten, gelten die Bemessungssatze des § 46 Absatz 2.

Zu Absatz 8
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(unbesetzt)

Zu 8 59 Inkrafttreten
(unbesetzt)

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

Diese allgemeine Verwaltungsvorschrift tritt am 1. Juli 2013 in Kraft. Gleich-
zeitig tritt die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Rechtsverordnung uber
die Gewahrung von Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen vom
14. Februar 2009 (GMBI S. 138), die durch Artikel 1 der allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift vom 17. Dezember 2009 (GMBI 2010 S. 319) geandert wor-
den ist, aulRer Kraft.

Berlin, den 13. Juni 2013
D 6-30111/1#2
Der Bundesminister des Innern
Im Auftrag
Dr. Hofmann
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Anhang 1
(zu den Nummern 5.4 und 46.3)

Absender Festsetzungsstelle

Festsetzungsstelle des Ehegatten/Lebenspartners

Mitteilung zum Bezug von Beihilfen fur berticksichtigungsfahige Kinder
und des erhohten Bemessungssatzes (88 4, 5 und 46 BBhV)

1.  Beihilfeberechtigte Person

Familienname, Vorname, Geburtsdatum

Beschaftigungsbehorde/Dienststelle

2.  Ehegatte/Lebenspartner

Familienname, Vorname, Geburtsdatum

Beschaftigungsbehorde/Dienststelle
Die unter 1. genannte beihilfeberechtigte Person erhalt fir folgende berlicksichtigungsfahige Kinder
Beihilfen und — bei zwei und mehr Kindern — den erhéhten Bemessungssatz (§ 5 Absatz 4 und § 46
Absatz 3 BBhV)

Familienname Vorname Geburtsdatum

Ort, Datum Unterschrift
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Anhang 2
(zu Nummer 18.2)

Formblatter zum Verfahren bei ambulanter Psychotherapie

Formblatt 1 (zu Nummer 18.2.2)

Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit fir Psychotherapie

l. Anonymisierungscode der beihilfeberechtigten Person

Ich bitte um Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Psychothera-
pie.

Ort, Datum ......ocoveveeiiiieeeinens

(Unterschrift der beihilfeberechtigten Person)

Il. Auskunft Uber die Patientin / den Patienten

A) Wer wird behandelt?
(beihilfeberechtigte Person/Ehefrau/Lebenspartnerin/Ehemann/
Lebenspartner/Sohn/Tochter)

Alter:

B) Schweigepflichtentbindung

Ich ermachtige Frau/Herrn

der Fachgutachterin / dem Fachgutachter der Festsetzungsstelle Auskunft
zu geben, entbinde sie/ihn von der Schweigepflicht der Arztin / des Arztes
oder der Psychotherapeutin / des Psychotherapeuten (nachfolgend Thera-
peutinnen oder Therapeuten genannt) und bin damit einverstanden, dass
die Fachgutachterin / der Fachgutachter der Festsetzungsstelle mitteilt, ob
und in welchem Umfang die Behandlung medizinisch notwendig ist.

Ort, Datum

(Unterschrift der Patientin / des Patienten oder

der gesetzlichen Vertreterin / des gesetzlichen Vertreters)
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Bescheinigung der Therapeutin oder des Therapeuten

1.

Welche Krankheit wird durch die Psychotherapie behandelt?

Diagnose

. Welcher Art ist die Psychotherapie?

"1 Erstbehandlung 1 Verlangerung/Folgebehandlung

"1 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
] analytische Psychotherapie
1 Verhaltenstherapie

. Wurde bereits fruher eine psychotherapeutische Behandlung durchgefuhrt?

Von bis Anzahl der Sitzungen
. Mit wie vielen Sitzungen ist zu rechnen?

Anzahl der Einzelsitzungen __ Anzahl der Gruppensitzungen
: \éVllrg) bei Kindern und Jugendlichen auch eine Bezugsperson begleitend behan-
elt”

ja 1 nein _______Anzahl der Sitzungen

. Gebuhrenziffern:

Geblhr je Sitzung

Fachkundenachweis fir die beantragte Psychotherapie

1.

Arztinnen und Arzte (Zutreffendes bitte ankreuzen)
"1 Facharztin/Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
1 Facharztin/Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin
1 Facharztin/Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
1 Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
verliehen: 1 vor dem 1. April 1984
7 nach dem 1. April 1984
1 Schwerpunkt tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
1 Schwerpunkt Verhaltenstherapie
"1 Bereichsbezeichnung Psychoanalyse

Eine Berechtigung zur Behandlung

71 in Gruppen

"1 von Kindern und Jugendlichen
liegt vor.




2.1

- 106 -

Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten

(Zutreffendes ankreuzen)

Psychologische Psychotherapeutin/Psychologischer Psychotherapeut, Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut mit Approbation nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes
(PsychThG)

Datum der Approbation als

[J Psychologische Psychotherapeutin/Psychologischer Psychotherapeut

[1 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/Kinder- und Jugendlichen- psycho-
therapeut

'] Psychologische Psychotherapeutin und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin/ Psychologischer Psychotherapeut und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut

Far welche durch den gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a
SGB V anerkannten Behandlungsverfahren liegt eine durch staatliche Pri-
fung abgeschlossene ,vertiefte Ausbildung“ nach § 8 (3) Absatz 1 PsychThG
und entsprechend 3.2, 3.3 sowie 4.2 der Anlage 2 zur BBhV vor?

1 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

1 analytische Psychotherapie

" Verhaltenstherapie

bei [1 Erwachsenen, bei [ Kindern und Jugendlichen, in 1 Gruppen.

Name der staatlich anerkannten Ausbildungsstatte (nach § 6 PsychThG)

Liegt
a) eine KV-Zulassung vor? ja [ nein [J

KV-Zulassungsnummer: , bei welcher KV?

b) ein Eintrag in das Arzteregister vor?
ja [l nein [, bei welcher KV?

Wenn a) und b) verneint, Begrundung:
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2.2 Psychologische Psychotherapeutin/Psychologischer Psychotherapeut, Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin/Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut mit Approbation nach § 12 PsychThG (Ubergangsregelung)

Datum der Approbation als

[J Psychologische Psychotherapeutin/ Psychologischer Psychotherapeut

[1 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

'] Psychologische Psychotherapeutin und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut

KV-Zulassungsnummer: , bei welcher KVV?

Gegebenenfalls Eintragung in das Arztregister bei KV

Bezogen auf KV-Zulassung oder Eintrag ins Arztregister geben Sie bitte im
Sinne von § 12 PsychThG in Verbindung mit den Nummern 3.3, 3.5 und 4.3
der Anlage 2 zur BBhV und § 95c¢ Satz 2 Nummer 3 SGB V an, fur welches
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a SGB V
anerkannte Behandlungsverfahren Sie eine vertiefte Ausbildung nachgewie-
sen haben.

1 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

1 analytische Psychotherapie

" Verhaltenstherapie

bei [1 Erwachsenen, bei [ Kindern und Jugendlichen, in [ Gruppen.

Verfligen Sie ggf. Uber eine abgeschlossene Zusatzausbildung an einem (bis
31.12.98 von der KBV) anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsin-
stitut:

ja [ nein [

fur [ tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und (!) analytische
Psychotherapie,
" Verhaltenstherapie

Name und Ort des Institutes:

Datum des Abschlusses:

Ort, Datum

(Unterschrift und Stempel der Therapeutin/des Therapeuten)
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Formblatt 2 (zu Nummer 18.2.2)

(Name und Anschrift der Therapeutin oder des Therapeuten)

Bericht Der Bericht ist in einem verschlossenen, deutlich als ver-

trauliche Arztsache gekennzeichneten orangefarbenen
Umschlag an die Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an
die Gutachterin oder den Gutachter zu libersenden.

an die Gutachterin / den Gutachter zum Antrag

auf Anerkennung der Beihilfeféahigkeit fir Psychotherapie

Angaben uber die Patientin / den Patienten

Anonymisierungscode (von der Festsetzungsstelle vorgegeben) Familienstand

Alter

Geschlecht Beruf

[I. Angaben uber die Behandlung

Art der vOrgesenenen ThEIAPIE: .....couiiiiiiii it e e et e e e e e s ettt e e et e e e aeaaaeeeetbtsaeaaeeaeeeaaaaaaeaeeeens
D100 g Ie [T I g T=T =T o1 (=T o =T o T LSS UPPR

Anzahl und Frequenz der seit Therapiebeginn
durchgeflihrten Einzel- oder GruppenSitZUNGEN: .........cooiiiiiiiiii ettt e e e e e s e sbe e araeeaeeeaas

Anzahl und Frequenz der voraussichtlich noch erforderlichen
Einzel- oder Gruppensitzungen (insgesamt und WOchentlich): ...........ccoooiiiiiiiii e

Bericht der Therapeutin / des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsycholo-
gisch fundierte oder analytische Psychotherapie.

Erganzende Hinweise bei Antragen fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie.

Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

Spontanangaben der Patientin / des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, ggf.
bisherige Therapieversuche. Grund des Kommens zum jetzigen Zeitpunkt, ggf. von wem veranlasst? Thera-
pieziele der Patientin / des Patienten (bei K+J auch der Eltern). Bei stationarer psychotherapeuti-
scher/psychosomatischer Vorbehandlung bitte Abschlubericht beifligen.

Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Ubertragung/Gegeniibertragung),
Intelligenz, Differenziertheit der Personlichkeit, Einsichtsfahigkeit in die psychische Bedingtheit des Be-
schwerdebildes, Motivation zur Psychotherapie, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art und
Ausmal infantiler Fixierungen, Strukturniveau, Personlichkeitsstruktur. Bei K+J. auch Ergebnisse der neuro-
senpsychologischen Untersuchungen und Testuntersuchungen, Spielbeobachtung, Inszenierung des neu-
rotischen Konflikts.

Psychopathologischer Befund (zum Beispiel Motorik, Affekt, Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken,
Gedachtnis).
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Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht* beifiigen (sonst keine Bearbeitung mog-
lich!). Gibt es Bemerkenswertes zur Familienanamnese, oder Auffélligkeiten der koérperlichen Entwicklung?

Biographische Anamnese unter Berlcksichtigung der Entwicklung neurotischer und persoénlichkeitsstruktu-
reller Merkmale, Angaben zur Stellung der Patientin oder des Patienten in ihrer oder seiner Familie, unge-
wohnliche, individuelle oder familiare Belastungen, Traumatisierungen, emotionales Klima der Primargrup-
pe, Beziehungsanalyse innerhalb der Familie friiher und heute, schulische Entwicklung und Berufswahl, Art
der Bewaltigung von phasentypischen Schwellensituationen, Erfahrungen mit Partnerbeziehungen, Umgang
mit Sexualitat, jetzige soziale Situation, Arbeitsfahigkeit, einschneidende somatische Erkrankungen, bisheri-
ge psychische Krisen und Erkrankungen. Bei K.+J auch Geburtsanamnese, friihe Entwicklungsbedingun-
gen, emotionale, kognitive und psychosoziale Entwicklung, Entwicklung der Familie, soweit sie die Psycho-
dynamik plausibel macht.

Psychodynamik der neurotischen Erkrankung: Wie haben sich Biographie, Personlichkeitsstruktur, Ent-
wicklung intrapsychischer unbewusster Verarbeitungsweisen und spezifische Belastungscharakteristik einer
auslésenden Situation so zu einer pathogenen Psychodynamik verdichtet, dass die zur Behandlung kom-
mende psychische oder psychisch bedingte Stérung hieraus resultiert? Auch wenn die zur Behandlung an-
stehenden Stérungen chronischer Ausdruck einer neurotischen Entwicklung sind, ist darzulegen, welche
Faktoren jetzt psychodynamisch relevant zur Dysfunktionalitat oder Dekompensation gefiihrt haben.

Bei K.+J: Die aktuelle, neurotische Konfliktsituation muss dargestellt werden unter psychogenetischem, in-
trapsychischem und interpersonellem Aspekt. Bei strukturellen Ichdefekten auch deren aktuelle und ab-
grenzbare Auswirkung auf die o. g. Konflikte. Ggf. Schilderung krankheitsrelevanter, familidrer dynamischer
Faktoren.

Neurosenpsychologische Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung: Ableitung der Diagnose auf
symptomatischer und/oder struktureller Ebene aus der Psychodynamik, inklusive differentialdiagnostischer
Erwéagungen.

Behandlungsplan, indikative Begriindung fir die beantragte Behandlungsform unter Berticksichtigung der
Definitionen von tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie und der Darlegung reali-
sierbar erscheinender Behandlungszielsetzung. Die Sonderformen tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie wie niederfrequente Therapie sind, bezogen auf die Therapiezielsetzungen, besonders zu begrin-
den. Spezielle Indikation flir Gruppentherapie. Es muss in jedem Fall ein Zusammenhang nachvollziehbar
dargestellt werden zwischen der Art der zur Behandlung kommenden Erkrankung, der Sitzungsfrequenz,
dem Therapievolumen und dem Therapieziel, das unter Berlicksichtigung der jeweils begrenzten Behand-
lungsvolumina als erreichbar angesehen wird.

Prognostische Einschéatzung, bezogen auf die Therapiezielsetzungen mit Begriindung durch Beurteilung
des Problembewusstseins der Patientin oder des Patienten und seiner Verlasslichkeit, seiner partiellen Le-
bensbewaltigung, sowie seiner Fahigkeit oder Tendenz zur Regression, seiner Flexibilitdt und seinen Ent-
wicklungsmdglichkeiten in der Therapie. Bei K.+J auch Vorstellungen Uber altersentsprechende Entwick-
lungsmoglichkeiten des Patienten, Veranderungen der realen Rolle in der Familie, Umstellungsfahigkeit der
Eltern.

Bericht zum FortfUhrungsantrag

1.
2.

Evil. Ergédnzungen zum Erstbericht, zur Diagnose und Differential-Diagnostik.

Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs, insbesondere der Bearbeitung der individuellen, unbe-
wussten pathogenen Psychodynamik, Entwicklung der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsbeziehung
und des Arbeitsbiindnisses. Bei K.+J auch beispielhafte Spielsequenzen und Art der Einbeziehung der The-
rapeutin oder des Therapeuten. Erreichte Besserungen, kritische Einschatzung der Therapiezielsetzung des
Erstantrags. Angaben zur Mitarbeit der Patientin oder des Patienten, seine Regressionsfahigkeit oder -
tendenz, evtl. Fixierungen versus Flexibilitat. Bei K.+J Mitarbeit und Flexibilitat der Eltern und Themen der
Elterngespréache.

Bei Gruppentherapie: Entwicklung der Gruppendynamik, Teilnahme der Patientin oder des Patienten am
interaktionellen Prozess in der Gruppe, Mdglichkeiten des Patienten, seine Stérungen in der Gruppe zu be-
arbeiten.

Anderungen des Therapieplanes mit Begriindung.

Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf mit Begriindung des wahrscheinlich noch notwendigen
Behandlungsvolumens und der Behandlungsfrequenz unter Bezug auf die weiteren Entwicklungsméglichkei-
ten der Patientin oder des Patienten und Berlicksichtigung evtl. krankheitsfixierender Umstande.
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Bericht der Therapeutin oder des Therapeuten zum Antrag auf Verhaltens-
therapie

Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik: Schilderung der Klagen der Patientin
oder des Patienten und der Symptomatik zu Beginn der Behandlung, méglichst mit wortlichen Zitaten gege-
benenfalls auch Bericht der Angehoérigen/Bezugspersonen der Patientin oder des Patienten. (Warum kommt
die Patientin oder der Patient zu eben diesem Zeitpunkt?)

Lebensgeschichtliche Entwicklung der Patientin oder des Patienten und Krankheitsanamnese:

Darstellung der lerngeschichtlichen Entwicklung, die zur Symptomatik gefiihrt hat und fir die Verhaltensthe-
rapie relevant ist.

Angaben zur psychischen und kérperlichen Entwicklung unter Beriicksichtigung der familiaren Situation, des
Bildungsgangs und der beruflichen Situation.

Darstellung der besonderen Belastungen und Auffalligkeiten in der individuellen Entwicklung und der familia-
ren Situation (Schwellensituation), besondere Auslésebedingungen.

Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familidre, 6konomische, Arbeits- und Lebensverhaltnisse),
die fUr die Aufrechterhaltung und Veranderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits friiher
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen (ambulant/stationar) und moglichst alle wesentlichen
Erkrankungen, die arztlicher Behandlung bedirfen, sollen erwahnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen sind mdglichst auch fiir die Verhaltensanalyse rele-
vante Angaben zur lerngeschichtlichen Entwicklung der Bezugspersonen zu machen.

Psychischer Befund: (Testbefunde, sofern sie fir die Entwicklung des Behandlungsplans und fir die The-
rapieverlaufskontrolle relevant sind)

Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.
Intellektuelle Leistungsfahigkeit und Differenziertheit der Persdnlichkeit.

Psychopathologischer Befund (zum Beispiel Bewusstseinsstorungen, Stérungen der Stimmungslage, der
Affektivitdt und der amnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht* beifiigen (sonst keine Bearbeitung még-
lich!). Gibt es Bemerkenswertes zur Familienanamnese oder Auffalligkeiten der kérperlichen Entwicklung?

Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphanomene, mdglichst in den vier Verhaltenskategorien
Motorik, Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen, Verhal-
tensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von Verhaltensstérungen.

Funktions- und Bedingungsanalyse der fir die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstérungen
in Anlehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Berlcksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.

Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemoglichkeiten und Bewaltigungsfa-
higkeiten. Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhalten, ist
die Verhaltensanalyse auch der Bezugspersonen zu berticksichtigen.

Diagnose: Darstellung der Diagnose auf Grund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Differentialdi-
agnostische Abgrenzung unter Berticksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beiftigung der Befundbe-
richte.

Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestufter prognostischer
Einschatzung (dabei ist zu begriinden, warum eine gegebene Symptomatik direkt oder indirekt verandert
werden soll); Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsfahigkeit; ggf. Einschatzung der Mitarbeit
der Bezugspersonen, deren Umstellungsfahigkeit und Belastbarkeit.

Behandlungsplan: Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination oder Reihenfolge verschiede-
ner Interventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen. Angaben zur ge-
planten Behandlungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten). Begriindung der Kombina-
tion von Einzel- und Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenmafigen Verhaltnisses zueinander mit An-
gabe der Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbe-
handlung erreicht werden sollen. Begriindung der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen in Einzel-
oder Gruppensitzungen sowie zur Gruppengréfe und Zusammensetzung.



- 111 -

Bericht zum Fortfihrungsantrag

1. Wichtige Erganzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Erstberichtes: Lebensge-
schichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehdrigen des
Patienten, Befundberichte aus ambulanten oder stationdren Behandlungen, ggf. testpsychologische Befun-
de. Erganzungen zur Diagnose oder Differentialdiagnose.

2.  Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs: Erganzungen oder Veranderungen der Verhal-
tensanalyse, angewandte Methoden, Angaben Uber die bislang erreichte Veranderung der Symptomatik,
ggf. neu hinzugetretene Symptomatik, Mitarbeit des Patienten und ggf. der Bezugspersonen.

3. Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und ggf. Anderung
des Therapieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf und Begriindung der noch wahr-
scheinlich notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf die Veranderungsmaglichkeiten der Verhaltensstorun-
gen des Patienten.

(Stempel und Unterschrift

der Therapeutin oder des Therapeuten)
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Formblatt 3 (zu Nummer 18.2.2)

Konsiliarbericht®
Anonymisierungscode vor Aufnahme

einer Psychotherapie

Auf Veranlassung von:

Name der Therapeutin / des Therapeuten

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich:

Art der MaRnahme

Aktuelle Beschwerden, psychischer und somatischer Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbesondere unter Berlicksichtigung des
Entwicklungsstandes):

I |

Stichwortartige Zusammenfassung der im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevanten anamnestischen Daten:

I |
I |

Medizinische Diagnose(n), Differential-, Verdachtsdiagnosen:

Relevante Vor- und Parallelbehandlungen stat./amb. (zum Beispiel laufende Medikation):

Befunde, die eine arztliche/arztlich-veranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen, liegen vor:

I |
I |

Befunde, die eine psychiatrische oder Kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen, liegen vor:

I |
I |

Psychiatrische oder kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung ist erfolgt veranlasst
Welche &arztlichen/arztlich -veranlassten Mafinahmen oder Untersuchungen sind notwendig?

Welche éarztlichen Malinahmen oder Untersuchungen sind veranlasst?

I |
I |

Bestehen auf Grund arztlicher Befunde derzeit Kontraindikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung?

ja nein

Ausstellungsdatum Stempel/Unterschrift der Arztin / des Arztes

*) Den Bericht bitte in einem als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag Gibersenden.



- 113 -

Formblatt 4 (zu Nummer 18.2.5)

(Festsetzungsstelle)

r (Anschrift der Gutachterin / des Gutachters) -I
Beihilfe

Psychotherapie-Gutachten

Anlg.: 1 Antrag (Formblatt 1)
1 Bericht der Therapeutin / des Therapeuten (Formblatt 2) in verschlossenem Um-
schlag

1 Psychotherapie-Gutachten (Formblatt 5 - dreifach)
1 Freiumschlag

Sehr geehrte(r) Frau/Herr
ich bitte um gutachtliche Stellungnahme zu der psychotherapeutischen Behandlung

Anonymisierungscode

Neben dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit und Entbindung von der Schwei-
gepflicht ist der Bericht der Therapeutin / des Therapeuten in einem verschlossenen Um-
schlag beigefiigt.

Es wurde bereits eine psychotherapeutische Behandlung durchgefihrt

(Gutachten vom ......cccooeveiiiiiiiiiiieeceeee, Anzahl der Sitzungen ...........cccooeiiiiiiiiiiiinnns

Name der Gutachterin oder des Gutachters

Ihr Gutachten bitte ich mir in zweifacher Ausfertigung unter Verwendung des anliegenden
Formblattes 5 nebst einer Rechnung Uber die Kosten des Gutachtens in Héhe von 41,00
Euro zuzuleiten.

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag

*) Nur bei Folge- oder Verlangerungsgutachten
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Formblatt 5 (zu Nummer 18.2.5)

Psychotherapie-Gutachten

(Anonymisierungscode)

Auftragsschreiben vom

Stellungnahme:

Wie viele Sitzungen sollen als notwendig Einzelsitzungen Gruppensitzungen

zugesagt werden?

1. fur den Patienten / die Patientin

2. fUr die begleitende Psychotherapie der

Bezugsperson

(Stempel und Unterschrift der Gutachterin / des
Gutachters)
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Formblatt 6 (zu Nummer 18.2.6)

(Festsetzungsstelle)

(Anschrift der beihilfeberechtigten Person oder

der oder des Bevollmachtigten)

L d

Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Psychotherapie

Ihr Antrag vom

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

auf Grund des Psychotherapie-Gutachtens werden die Kosten einer

[ tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie

[J analytischen Psychotherapie

[J Verhaltenstherapie

(Name der Patientin / des Patienten) (Name der Therapeutin / des Therapeuten)

fur eine U Einzelbehandlung [ Gruppenbehandlung bis zu - weiteren -
.......................................... Sitzungen

[ fur eine begleitende Behandlung der Bezugsperson bis zu - weiteren -
.......................................... Sitzungen

nach MaRgabe der Beihilfevorschriften als beihilfefahig anerkannt.

Rechtsbehelfsbelehrung:

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch erho-
ben werden. Der Widerspruch ist bei der oben genannten Festsetzungsstelle schriftlich oder
zur Niederschrift einzulegen.

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag



Name ohne Zusatz

»Bad"

Aachen

Aalen

Abbach

Ahlbeck

Aibling

Alexandersbad
Altenau
Altenberg
Andernach
Arolsen

Aulendorf

B

Baden-Baden

Badenweiler

Baiersbronn

Baltrum
Bansin
Bayersoien

Bayreuth

PLZ

52066
52062
73433

93077

17419
83043

95680
38707
01773
56626
34454

88326

76530

79410
72270

26579
17429
82435

95410
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Anhang 3

(zu Nummer 35.1.4)

1. Kurorteverzeichnis Inland

Gemeinde

Aachen
Aachen

Aalen

Bad Abbach

Ahlbeck

Bad Aibling

Bad Alexandersbad
Altenau

Altenberg
Andernach

Bad Arolsen

Aulendorf

Baden-Baden

Badenweiler

Baiersbronn

Baltrum
Bansin
Bad Bayersoien

Bayreuth

Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Burtscheid
Monheimsallee

Roéthardt

Bad Abbach, Abbach-SchloRberg
Au, Kalkofen, Weichs

G

Bad Aibling, Harthausen,
Thirham, Zell

G

G

Altenberg

Bad Tonisstein

K

Aulendorf

Baden-Baden, Balg, Lichtental,
Oos

Badenweiler
Schwarzenberg-Schonmiinzach,
Obertal

G

G

Bad Bayersoien

B — Lohengrin Therme Bayreuth

Artbezeichnung

Heilbad
Heilbad

Ort mit Heilstollen-
Kurbetrieb

Heilbad

Seeheilbad

Heilbad

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort
Heilbad
Heilbad

Kneippkurort

Heilbad

Heilbad
Kneippkurort
Heilklimatischer Kurort
Nordseeheilbad
Seeheilbad
Heilbad

Heilquellenkurbetrieb



Name ohne Zusatz

»Bad"

Bayrischzell
Bederkesa
Bellingen

Belzig

Bentheim

Berchtesgaden

Bergzabern

Berka

Berleburg

Berneck

Bernkastel-Kues
Bertrich

Beuren

Bevensen

Biberach

Birnbach
Bischofsgriin
Bischofswiesen
Blankenburg, Harz

Blieskastel

Bocklet
Bodenmais
Bodenteich

Boll

PLZ

83735
27624
79415

14806

48455
83471

76887

99438

57319
95460

54470
56864

72660

29549

88400
84364
95493
83483
38889
66440

97708
94249
29389

73087

Gemeinde

Bayrischzell
Bederkesa
Bad Bellingen

Belzig

Bad Bentheim

Berchtesgaden

Bad Bergzabern

Bad Berka

Bad Berleburg
Bad Berneck

i. Fichtelgebirge

Bernkastel-Kues
Bad Bertrich

Beuren

Bad Bevensen

Biberach

Bad Birnbach
Bischofsgriin
Bischofswiesen
Blankenburg, Harz

Blieskastel

Bad Bocklet
Bodenmais
Bodenteich

Bad Boll
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

G
G
Bad Bellingen

Belzig

Bad Bentheim

G

Bad Bergzabern

Bad Berka

Bad Berleburg

Bad Berneck i. Fichtelgebirge,
Frankenhammer, Kutschenrangen,
Roédlasberg, Warmeleithen
Stadtteil Kueser Plateau

Bad Bertrich

G

Bad Bevensen

Jordanbad

Birnbach, Aunham

G

G

G

Blieskastel-Mitte (Alschbach,
Blieskastel, Lautzkirchen)

G

G

G

Bad Boll

Artbezeichnung

Heilklimatischer Kurort
Moorheilbad
Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad

Heilklimatischer Kurort

Kneippheilbad und
Heilklimatischer Kurort

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Kneippheilbad

Kneippheilbad

Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad und Kneipp-
kurort

Kneippkurort

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Kneippkurort

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort

Ort mit Heilquellen-



Name ohne Zusatz

»Bad"

Boltenhagen

Boppard

Borkum
Brambach

Bramstedt

Breisig
Brilon

Briickenau

Buchau

Buckow

Blinde
Blisum

Burgbrohl

Burg/Fehmarn

C

Camberg

Colberg-Heldburg

Cuxhaven

Dahme

PLZ

23944

56154

26757
08648

24576

53498

59929

97769

88422

15377

32257

25761
56659

23769

65520

98663

27478

23747

Gemeinde

Ostseebad

Boltenhagen

Boppard

Borkum
Bad Brambach

Bad Bramstedt

Bad Breisig
Brilon

Bad Briickenau

Bad Buchau

Buckow

Blinde

Blisum

Burgbrohl

Burg/Fehmarn

Bad Camberg

Bad Colberg -
Heldburg

Cuxhaven

Dahme
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

a) Boppard

b) Bad Salzig
G

Bad Brambach

Bad Bramstedt

Bad Breisig

Brilon

G - sowie Gemeindeteil
Eckarts des Marktes Zeitlofs
Bad Buchau

G - ausgenommen der Ortsteil ,Hasen-

holz*

Randringhausen

Blsum
Bad Tonisstein

Burg

Bad Colberg

Dahme

Artbezeichnung

Kurbetrieb

Seeheilbad

Kneippheilbad
Heilbad
Nordseeheilbad
(Mineral-) Heilbad

Heilbad

Heilbad
Kneippkurort

Heilbad

(Moor-) Heilbad

Kneippkurort

Kurmittelgebiet (Heil-
quelle und Moor)
Seeheilbad

Heilbad

Seeheilbad

Kneippheilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Nordseeheilbad

Seeheilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Damp

Daun

Detmold
Diez
Ditzenbach

Dobel

Doberan

Driburg
Diben
Dirkheim

Darrheim

E

Ehlscheid
Eilsen

Elster

Ems
Emstal
Endbach

Endorf

Erwitte
Esens
Essen

Eutin

PLZ

24351
54550

32760
65582
73342

75335

18209

33014
04849
67098
78073

56581
31707

04645

56130
34308
35080
83093

59597
26422
49152

23701

Gemeinde

Damp

Daun

Detmold
Diez
Bad Ditzenbach

Dobel

Bad Doberan

Bad Driburg
Bad Diben
Bad Dirkheim

Bad Durrheim

Ehlscheid
Bad Eilsen

Bad Elster

Bad Ems
Bad Emstal
Bad Endbach

Bad Endorf

Erwitte
Esens
Bad Essen

Eutin
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Damp 2000

Daun

Hiddesen
Diez
Bad Ditzenbach

G

Bad Doberan
Heiligendamm

Bad Driburg, Hermannsborn
Bad Diiben

Bad Durkheim

Bad Durrheim

Bad Elster, Sohl

Bad Ems

Sand

K

Bad Endorf, Eisenbartling, Hofham,
Kurf, Rachental, Strébing

Bad Westernkotten

Bensersiel

Bad Essen

G

Artbezeichnung

Seeheilbad
Kneippkurort und
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort
Felkekurort

Heilbad

Heilklimatischer Kurort

(Moor-) Heilbad
Seeheilbad

Heilbad

(Moor-) Heilbad
Heilbad

(Sole-) Heilbad und

Heilklimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Mineral- und Moorheil-

bad

Heilbad
Heilbad
Kneippheilbad

Heilbad

Heilbad
Nordseeheilbad
Heilbad

Heilklimatischer Kurort



Name ohne Zusatz

»Bad"

F

Fallingbostel

Feilnbach
Finsterberg
Fischen
Frankenhausen

Freiburg

Freienwalde

Freudenstadt

Friedrichskoog

Flssen

Flssing

G

Gaggenau

PLZ

29683

83075

99898

87538

06567

79098

16259

72250

25718

87629

94072

76571

Gemeinde

Fallingbostel

Bad Feilnbach

Finsterberg
Fischen/Allgau
Bad
Frankenhausen

Freiburg

Bad Freienwalde

Freudenstadt

Friedrichskoog

Fissen

Bad Fussing

Gaggenau
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Fallingbostel

G - ausgenommen die Gemeindeteile
der ehemaligen Gemeinde Dettendorf
G

G

K

Ortsbereich ,An den Heilquellen®

Freienwalde

Freudenstadt

Friedrichskoog

a) Bad Faulenbach

b) Gebiet der ehemaligen Stadt
Flssen und der ehemaligen
Gemeinde Hopfen am See

Bad Fiissing, Aichmiihle, Ainsen,

Angering, Brandschachen, Durnéd,

Egglfing a. Inn, Eitléd, Flickendéd,

Gaogging, Holzhauser, Holzhaus, Hub,

Irching, Mitterreuthen, Oberreuthen,

Pichl, Pims6d, Poinzaun, Riedenburg,

Safferstetten, Schieferd6d, Schochlod,

Steinreuth, Thalau, Thalham, Thierham,

Unterreuthen, Vogléd, Weidach, Wies,

Wirding, Ziegldd, Zwicklarn

Bad Rotenfels

Artbezeichnung

Kneippheilbad
Heilbad

Heilklimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort

Sole-Heilbad

Ort mit Heilquellen-

Kurbetrieb
Moorheilbad

Kneippkurort und

Heilklimatischer Kurort

Nordseeheilbad
Heilbad

Kneippkurort

Heilbad

Ort mit Heilquellen-



Name ohne Zusatz

»Bad"

Gandersheim
Garmisch-
Partenkirchen
Gelting
Gersfeld
Gladenbach
Glicksburg
Gohren

Goslar

Graal-Mdritz

Grasellenbach

Griesbach
i. Rottal
Gromitz

Gronenbach

Grof3enbrode

Grund

H

Haffkrug-
Scharbeutz

Haigerloch

PLZ

37581
82467

24395
36129
35075
24960
18586

38644

18181

64689

94086

23743
87728

23775
37539

23683

72401

Gemeinde

Bad Gandersheim
Garmisch-
Partenkirchen
Gelting

Gersfeld (Rhon)
Gladenbach
Gliicksburg
Ostseebad Goéhren

Goslar

Graal-Mdritz

Grasellenbach

Bad Griesbach
i. Rottal
Gromitz

Gronenbach

GroRenbrode

Bad Grund

Haffkrug-
Scharbeutz

Haigerloch
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Gandersheim

G - ohne das eingegliederte Gebiet
der ehemaligen Gemeinde Wamberg
G

K

K

Gliicksburg

G

Hahnenklee, Bockswiese

Bad Griesbach i. Rottal

Weghof

Gromitz

Groénenbach, Au, Brandholz, in der

Tarrast, Egg, Gmeinschwenden, Greit,
Herbisried, Hueb, Klevers, Kornhoven,

Kreuzbiihl, Manneberg, Niederholz, OI-

mihle, Raupolz, Rechberg, Rothenstein,

Schwenden, Seefeld, Waldeck b.

Grénenbach, Ziegelberg, Ziegelstadel
G

Bad Grund

Haffkrug

Bad Imnau

Artbezeichnung

Kurbetrieb
Heilbad

Heilklimatischer Kurort

Kneippkurort
Kneippheilbad
Kneippheilbad
Seeheilbad
Kneippkurort

Heilklimatischer Kurort
Seeheilbad
Kneippkurort und
Kneippheilbad

Heilbad

Seeheilbad

Kneippheilbad

Seeheilbad

Heilbad

Seeheilbad

Ort mit Heilquellen-



Name ohne Zusatz

»Bad"

Harzburg

Heilbrunn

Heiligenhafen
Heiligenstadt
Helgoland
Herbstein

Heringsdorf

Herrenalb

Hersfeld

Hille

Hindelang

Hinterzarten
Hitzacker
Hdéchenschwand
Hoénningen
Hoxter

Hohwacht

Homburg

PLZ

38667

83670

23774
37308
27498
36358

17442

76332

36251
32479

87541

79856
29456
79862
53557
37671
24321

61348

Gemeinde

Bad Harzburg

Bad Heilbrunn

Heiligenhafen
Heiligenstadt
Helgoland
Herbstein

Heringsdorf

Bad Herrenalb

Bad Hersfeld

Hille

Bad Hindelang

Hinterzarten
Hitzacker
Hoéchenschwand
Bad Hénningen
Hoxter

Hohwacht

Bad Homburg
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Heilbrunn, Achmiihl, Baumberg,

Bernwies, Graben, Hinterstallau, Hub,
Kiensee, Langau, Linden, Mirnsee,
Oberbuchen, Oberenzenau, Obermihl,
Obersteinbach, Ostfeld, Ramsau,
Reindlschmiede, Schonau, Unterbuchen,
Unterenzenau, Untersteinbach, Voglherd,

Weiherweber, Wiesweber, Wornern
Heiligenhafen

Heiligenstadt

G

K

G

Bad Herrenalb

K

Rothenuffeln

Hindelang, Bad Oberdorf, Bruck,
Gailenberg, Grof3, Hinterstein,
Liebenstein, Oberjoch, Reckenberg, Ried-

le, Unterjoch, Vorderhindelang
G

Hitzacker

Héchenschwand

Bad Hénningen

Bruchhausen

G

Artbezeichnung

Kurbetrieb
Heilbad und
Heilklimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort

Seeheilbad

Heilbad

Seeheilbad

Heilbad
Ostseeheilbad und
(Sole-) Heilbad
Heilbad und
Heilklimatischer Kurort
Heilbad
Kurmittelgebiet
(Heilquelle und Moor)
Kneippkurort und

Heilklimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort
Heilklimatischer Kurort
Heilbad
Heilquellen-Kurbetrieb

Seeheilbad

Heilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Horn

Iburg

Isny

Juist

K

Karlshafen

Kassel

Kellenhusen
Kissingen
Klosterlausnitz
Kodnig

Konigsfeld

Kdnigshofen

Kodnigstein

Kosen

Kotzting

Kohlgrub
Kreuth
Kreuznach

Krozingen

PLZ

32805

49186
88316

26571

34385
34117

23746
97688
07639
64732
78126

97631

61462

06628

93444

82433
83708
55543
79189
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Gemeinde

Horn-Bad Meinberg

Bad Iburg

Isny

Juist

Bad Karlshafen

Kassel

Kellenhusen

Bad Kissingen

Bad Klosterlausnitz
Bad Konig

Konigsfeld

Bad Kdénigshofen
i. Grabfeld

Kodnigstein
im Taunus
Bad Kbésen

Bad Koétzting

Bad Kohigrub
Kreuth
Bad Kreuznach

Bad Krozingen

Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Meinberg

Bad Iburg

Isny, Neutrauchburg

K

Bad Wilhelmshohe

Kellenhusen

G

Bad Klosterlausnitz
K

Konigsfeld, Bregnitz, Grenier

G - ohne die eingegliederten Gebiete
der ehemaligen Gemeinden Aub und
Merkershausen

K, Falkenstein

G

Stadteil Kotzting

G
G
Bad Kreuznach

Bad Krozingen

Artbezeichnung

Heilbad

Kneippheilbad

Heilklimatischer Kurort

Nordseeheilbad

Heilbad

Kneippheilbad und
Thermal-Sole-Heilbad

Seeheilbad

Heilbad

Heilbad

Heilbad

Kneippkurort und
Heilklimatischer Kurort

Heilbad

Heilklimatischer Kurort

Heilbad

Kneippheilbad und
Kneippkurort

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Heilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Krumbach

L

Laasphe
Laer
Lahnstein
Langensalza
Langeoog
Lausick
Lauterberg
Lenzkirch
Liebenstein
Liebenwerda
Liebenzell

Lindenfels

Lippspringe

Lippstadt
Lobenstein

Ludwigsburg

M

Malente

Manderscheid

Marienberg

PLZ

86381

57334
49196
56112
99947
26465
04651
37431
79853
36448
04924
75378
64678
33175

59556
07356

71638

23714

54531

56470

Gemeinde

Krumbach

(Schwaben)

Bad Laasphe
Bad Laer
Lahnstein

Bad Langensalza
Langeoog

Bad Lausick

Bad Lauterberg
Lenzkirch

Bad Liebenstein
Bad Liebenwerda
Bad Liebenzell
Lindenfels

Bad Lippspringe

Lippstadt
Lobenstein

Ludwigsburg

Malente

Manderscheid

Bad Marienberg
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

B - Sanatorium Krumbad

Bad Laasphe

G

Stadtteil Lahnstein auf der Hohe
K

G

Bad Lausick

Bad Lauterberg

Lenzkirch, Saig

K

Dobra, Kosilenzien, Maasdorf, Zeischa
Bad Liebenzell

K

Bad Lippspringe

Bad Waldliesborn
Lobenstein

Hoheneck

Malente-Gremsmiihlen, Krummsee,

Timmdorf

Manderscheid

Bad Marienberg (nur Stadtteile Bad Ma-

rienberg, Zinnheim und der Gebietsteil der

Gemarkung Langenbach, begrenzt durch

die Gemarkungsgrenze Hardt, Zinnheim,

Artbezeichnung

Peloidkurbetrieb

Kneippheilbad
Soleheilbad
Heilquellen-Kurbetrieb
Schwefel-Sole-Heilbad
Nordseeheilbad
Heilbad

Kneippheilbad
Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Ort mit Peloidkurbetrieb
Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Heilbad und
Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Moor- Heilbad

Ort mit Heilquellen-

Kurbetrieb

Heilklimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort

und Kneippkurort

Kneippheilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Marktschellenberg
Masserberg

Mergentheim

Mettlach
Molin

Méssingen

Mdnder

Minster/Stein

Mdinstereifel

Murnau

Muskau

N

Nauheim
Naumburg
Nenndorf

Neualbenreuth

Neubulach

Neuenahr

Neuharlingersiel
Neukirchen

Neustadt/D

PLZ

83487
98666
97980
66693
23879
72116

31848

55583

53902

82418

02953

61231
34309
31542

95698

75386

53474

26427
34626

93333

Gemeinde

Marktschellenberg
Masserberg

Bad Mergentheim
Mettlach

Mélin

Méssingen

Bad Minder

Bad Munster am
Stein-Ebernburg
Bad Munstereifel
Murnau

a. Staffelsee

Bad Muskau

Bad Nauheim
Naumburg
Bad Nenndorf

Neualbenreuth

Neubulach

Bad Neuenahr-
Ahrweiler
Neuharlingersiel
Neukirchen
Neustadt

a. d. Donau
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Marienberg sowie die Bahntrasse Erbach-

Bad Marienberg)
G

Masserberg

Bad Mergentheim
Orscholz

Mélin

Bad Sebastiansweiler

Bad Minder

Bad Miinster am Stein

Bad Minstereifel

B - Ludwigsbad Murnau

K
K

Bad Nenndorf

B - Badehaus Maiersreuth / Sibyllenbad

Neubulach

Bad Neuenahr

Neuharlingersiel
K

Bad Gégging

Artbezeichnung

Heilklimatischer Kurort
Heilklimatischer Kurort
Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad und
Heilklimatischer Kurort
Kneippheilbad

Moorkurbetrieb

Ort mit Moorkurbetrieb

Heilbad, Kneippkurort
Kneippkurort

Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilstollen- Kurbetrieb
und Heilklimatischer

Kurort

Heilbad

Nordseeheilbad
Kneippkurort

Heilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Neustadt/S

Nidda
Nonnweiler
Norden
Norddorf
Norderney
Nordstrand

NiUmbrecht

o

Oberstaufen

Oberstdorf

Oeynhausen
Olsberg

Orb
Ottobeuren

Oy-Mittelberg

P

Pellworm
Petershagen
Peterstal-
Griesbach

Porta Westfalica

PreuRisch Olden-

PLZ

97616

63667
66620
26506
25946
26548
25845
51588

87534

87561

32545
59939
63619
87724
87466

25847
32469

77740

32457
32361

Gemeinde

Bad Neustadt

a. d. Saale
Nidda
Nonnweiler
Norden
Norddorf/Amrum
Norderney
Nordstrand

Ndmbrecht

Oberstaufen

Oberstdorf

Bad Oeynhausen
Olsberg

Bad Orb
Ottobeuren

Oy-Mittelberg

Pellworm
Petershagen
Bad Peterstal-
Griesbach

Porta Westfalica

PreuRisch Olden-
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Neustadt a. d. Saale,
Salzburg

Bad Salzhausen
Nonnweiler

Norddeich, Westermarsch Il
Norddorf

G

G

G - ausgenommen die Gemeindeteile
Aach i. Allgau, Hanse, Hagspiel, Hutten,
Krebs, Nageleshalde

Oberstdorf, Anatswald, Birgsau,
Dietersberg, Ebene, Einddsbach,
Faistenoy, Gerstruben, Gottenried, Gru-
ben, Gundsbach, Jauchen, Kornau, Reu-

te, Ringang, Schwand, Spielmannsau
Bad Oeynhausen

Olsberg

K

Ottobeuren, Eldern

Oy

Pellworm
Hopfenberg
G

Hausberge

Bad Holzhausen

Artbezeichnung

Heilbad

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Nordseeheilbad
Seeheilbad
Nordseeheilbad
Seeheilbad

Heilklimatischer Kurort

Schrothheilbad und

Heilklimatischer Kurort

Kneippkurort und

Heilklimatischer Kurort

Heilbad
Kneippkurort
Heilbad
Kneippkurort

Kneippkurort

Seeheilbad
Kurmittelgebiet
Heilbad und
Kneippkurort
Kneippkurort

Heilbad
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Name ohne Zusatz PLZ Gemeinde Anerkennung als Kurort ist erteilt fur: Artbezeichnung
,Bad" (Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

dorf dorf

Prien 83209 Prien a. Chiemsee G - ohne den eingegliederten Kneippkurort

Gemeindeteil Vachendorf der ehemaligen
Gemeinde Hittenkirchen und den Ge-

meindeteil Wildenwart

Pyrmont 31812 Bad Pyrmont K Heilbad
Radolfzell 78315  Radolfzell Mettnau Kneippkurort
Ramsau 83486 Ramsau G Heilklimatischer Kurort

b. Berchtesgaden

Rappenau 74906 Bad Rappenau Bad Rappenau (Sole-) Heilbad
Reichenhall 83435 Bad Reichenhall Bad Reichenhall, Bayerisch Gmain Heilbad
und Kibling
Reichshof 51580 Reichshof Eckenhagen Heilklimatischer Kurort
Rengsdorf 56579 Rengsdorf Rengsdorf Heilklimatischer Kurort
Rippoldsau- 77776 Bad Rippoldsau- Bad Rippoldsau Heilbad
Schapbach Schapbach
Rodach 96476 Bad Rodach b. Bad Rodach Heilbad
Coburg
Rothenfelde 49214  Bad Rothenfelde G Heilbad
Rottach-Egern 83700 Rottach-Egern G Heilklimatischer Kurort
S
Saarow 15526  Bad Saarow Bad Saarow Thermalsole- und
Moorheilbad
Sachsa 37441  Bad Sachsa Bad Sachsa Heilklimatischer Kurort
Sackingen 79713  Bad Sackingen Bad Sackingen Heilbad
Salzdetfurth 31162  Bad Salzdetfurth Bad Salzdetfurth, Detfurth Heilbad
Salzgitter 38259  Salzgitter Salzgitter-Bad Ort mit Sole-Kurbetrieb
Salzschlirf 36364 Bad Salzschlirf K Heilbad

Salzuflen 32105 Bad Salzuflen Bad Salzuflen Heilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Salzungen
Sasbachwalden
Sassendorf
Saulgau
Schandau
Scharbeutz

Scheidegg

Schieder

Schlangenbad
Schleiden
Schlema
Schluchsee

Schmallenberg

Schmiedeberg

Schémberg

Schonau

Schoénberg

Schoénborn

Schénebeck-
Salzelmen
Schénwald
Schussenried
Schwalbach
Schwangau
Schwartau

Segeberg

PLZ

36433
77887
59505
88348
01814
23683

88175

32816

65388
53937
08301
79859

57392

06905

75328

83471

24217

76669

39624

78141
88427
65307
87645
23611

23795
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Gemeinde

Bad Salzungen
Sasbachwalden
Bad Sassendorf
Saulgau

Bad Schandau
Scharbeutz

Scheidegg

Schieder-

Schwalenberg
Schlangenbad
Schleiden

Bad Schlema
Schluchsee

Schmallenberg

Bad Schmiedeberg

Schémberg

Schoénau
a. Konigsee

Schonberg

Bad Schonborn

Schoénebeck-
Salzelmen
Schonwald

Bad Schussenried
Bad Schwalbach
Schwangau

Bad Schwartau

Bad Segeberg

Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Salzungen

G

Bad Sassendorf

Saulgau

Bad Schandau, Krippen, Ostrau
Scharbeutz

G

Schieder, Glashiitte

Gemiind

G

Schluchsee, Faulenfiirst, Fischbach
a) Fredeburg

b) Grafschaft

G

Schémberg

Holm

a) Bad Mingolsheim
b) Langenbriicken

G

Bad Schussenried
K

G

Bad Schwartau

G

Artbezeichnung

Heilbad
Kneippkurort
Heilbad
Heilbad
Kneippkurort
Seeheilbad

Kneippkurort und Heil-

klimatischer Kurort

Kneippkurort

Heilbad

Kneippkurort

Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort
Heilklimatischer Kurort
Heilbad
Heilklimatischer Kurort
und Kneippkurort

Heilklimatischer Kurort

Heilbad und Kneipp-
kurort

Heilbad

Ort mit Heilquellen-

Kurbetrieb

Heilbad

Heilklimatischer Kurort
(Moor-) Heilbad
Heilbad
Heilklimatischer Kurort
Heilbad

Heilbad
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Name ohne Zusatz PLZ Gemeinde Anerkennung als Kurort ist erteilt fur: Artbezeichnung
,Bad" (Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)
Siegsdorf 83313  Siegsdorf B - Adelholzener Primusquelle Heilquellen-Kurbetrieb
Sinzig 53489  Sinzig Bad Bodendorf Heilbad
Sobernheim 55566 Bad Sobernheim Bad Sobernheim Felke-Heilbad
Soden am Taunus 65812 Bad Soden am K Heilbad
Taunus
Soden-Salmiinster 63628 Bad Soden- K Heilbad
Salmiinster
Soltau 29614  Soltau B (Sole-) Heilbad
Sooden-Allendorf 37242  Bad Sooden- K Heilbad
Allendorf
Spiekeroog 26474  Spiekeroog G Nordseeheilbad
St. Blasien 79837  St. Blasien St. Blasien Kneippkurort und
Heilklimatischer Kurort
St. Peter-Ording 25826  St. Peter-Ording St. Peter-Ording Seeheilbad und
Mineralheilbad
Staffelstein 96226 Bad Staffelstein G Heilbad
Steben 95138 Bad Steben G Heilbad
Stitzerbach 98714  Stitzerbach Stltzerbach Kneippkurort
Stuttgart 70173  Stuttgart Berg, Bad Cannstatt Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb
Suderode 06507 Bad Suderode Heilbad
Siilze 18334 Bad Silze G (Moor- u. Sole-) Heil-
bad
Sulza 99518 Bad Sulza Bad Sulza Sole-Heilbad
T
Tabarz 99891 Tabarz G Kneipp-Kurort
Tecklenburg 49545  Tecklenburg Tecklenburg Kneippkurort
Tegernsee 83684 Tegernsee G Heilklimatischer Kurort
Teinach- 75385 Bad Teinach- Bad Teinach Heilbad
Zavelstein Zavelstein
Templin 17268 Templin Templin Thermalsoleheilbad



Name ohne Zusatz

»Bad"

Tennstedt

Thyrnau

Timmendorfer
Strand
Titisee-Neustadt
Todtmoos

Tolz

Traben-Trarbach
Travemiinde

Treuchtlingen

Triberg

U

Uberkingen
Uberlingen

Urach

Vv

Vallendar

Varel
Vilbel
Villingen-

Schwenningen

Viotho

PLZ

99955

94136

23669

79822
79682

83646

56841
23570
91757

78098

73337
88662

72574

56179
26316

61118

78050

32602

Gemeinde

Bad Tennstedt

Thyrnau

Timmendorfer
Strand
Titisee-Neustadt
Todtmoos

Bad Tolz

Traben-Trarbach
Travemiinde

Treuchtlingen

Triberg

Bad Uberkingen
Uberlingen

Bad Urach

Vallendar

Varel

Bad Vilbel

Villingen- Schwen-

ningen

Vlotho
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

B - Sanatorium Kellberg

Timmendorfer Strand, Niendorf

Titisee

G
a) Gebiet der ehemaligen Stadt

Bad Télz
b) Gebiet der ehemaligen

Gemeinde Oberfischbach
Bad Wildstein
Travemiinde

B - AltmUhltherme/Lambertusbad

Triberg

Bad Uberkingen
Uberlingen

Bad Urach

Vallendar

B - Dangast

Villingen

Seebruch, Senkelteich, Valdorf-West

Artbezeichnung

Ort mit Heilquellenkur-
betrieb

Mineralquellen-

Kurbetrieb

Seeheilbad

Kneippkurort
Heilklimatischer Kurort

Moorheilbad und Heil-
klimatischer Kurort

Heilklimatischer Kurort

Heilbad
Seeheilbad

Ort mit Heilquellen-

Kurbetrieb

Heilklimatischer Kurort

Heilbad
Kneippheilbad
Heilbad

Kneippkurort

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Kneippkurort

Kurmittelgebiet (Heil-

quelle und Moor)



Name ohne Zusatz

»Bad"

w

Waldbronn

Waldsee

Wangerland
Wangerooge

Warburg

Waren (Muritz)

Warmbad

Weiskirchen

Weillenstadt am See

Wenningstedt

Westerland

Wiesbaden

Wiesenbad

Wiessee
Wildbad
Wildemann

Wildungen

Willingen

Wilsnack

PLZ

76337

88399

26434
26486

34414

17192
09429

66709
95163

25996
25980

65189
09488

83707
75323
38709
34537

34508

19336
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Gemeinde

Waldbronn

Bad Waldsee

Wangerland
Wangerooge

Warburg

Waren (Mritz)

Wolkenstein

Weiskirchen

Weillenstadt am See

Wenningstedt/Sylt

Westerland

Wiesbaden

Wiesa

Bad Wiessee
Bad Wildbad
Wildemann

Bad Wildungen

Willingen

Bad Wilsnack

Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Gemeindeteile Busenbach,

Reichenbach

Bad Waldsee, Steinach

Horumersiel, Schillig
G

Germete

G
Warmbad

Weiskirchen

Kurzentrum WeilRenstadt

Wenningstedt

Westerland

K

Thermalbad Wiesenbad

G

Bad Wildbad
G

a)K

b) Reinhardshausen

a)K

b Usseln

Artbezeichnung

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

(Moor-)Heilbad und
Kneippkurort
Nordseeheilbad
Nordseeheilbad

Kurmittelgebiet (Heil-

quelle)
Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilklimatischer Kurort
Ort mit Heilquellen-

Kurbetrieb
Seeheilbad

Seeheilbad

Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad

Heilbad

Kneippkurort

Heilbad

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb
Heilklimatischer Kurort
Kneippkurort

Heilklimatischer Kurort

Thermal- und Moor-



Name ohne Zusatz PLZ
.Bad“

Wimpfen 74206
Windsheim 91438
Winterberg 59955
Wittdin/Amrum 25946
Worishofen 86825
Wolfegg 88364
Wiiinnenberg 33181
Wurzach 88410
Wyk a. F. 25938
Z

Zingst 18374
Zwesten 34596
Zwischenahn 26160
*)

7

B = Einzelkurbetrieb

Gemeinde

Bad Wimpfen

Bad Windsheim

Winterberg
Wittdin/Amrum

Bad Wodrishofen

Wolfegg
Wiiinnenberg
Bad Wurzach

Wyk a. F.

Ostseebad Zingst
Bad Zwesten

Bad Zwischenahn

G = gesamtes Gemeindegebiet

K = nur Kerngemeinde, Kernstadt
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Anerkennung als Kurort ist erteilt fur:

(Ortsteile, sofern nicht B, G, K *)

Bad Wimpfen, Erbach,
Fleckinger Mihle, Hohenhofe

Bad Windsheim, Kleinwindsheimermtihle,

Walkmuhle
Winterberg, Altastenberg, Elkeringhausen
Wittdiin

Bad Worishofen, Hartenthal, Oberes Hart,
Obergammenried, Schéneschach,

Untergammenried, Unteres Hart
G

Wiinnenberg

Bad Wurzach

Wyk

Bad Zwischenahn

Artbezeichnung

heilbad

(Sole-) Heilbad

Heilbad

Heilklimatischer Kurort
Seeheilbad

Kneippheilbad

Heilklimatischer Kurort
Kneippheilbad
(Moor-) Heilbad

Seeheilbad

Seeheilbad
Heilquellen-Kurbetrieb

Heilbad
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2. Register der Kurorte (Ortsteile),
die wegen Zugehdrigkeit zu einer groReren Einheit an anderer Stelle aufgefihrt sind

Kurort ohne Zusatz ,Bad”

aufgefihrt bei

A
Abbach-SchloRberg
Achmhl
Adelholzen
Aichmihle

Ainsen

Alschbach
Altastenberg
Anatswald

An den Heilquellen
Agering

Au

Au

Aunham

B

Balg

Baumberg
Bayerisch Gmain
Bensersiel
Bernwies

Berg

Birgsau
Bockswiese
Bodendorf
Brandholz
Brandschachen
Bregnitz
Bruchhausen
Bruck
Burtscheid

Busenbach

Abbach
Heilbrunn
Siegsdorf
Fussing
Fussing
Blieskastel
Winterberg
Oberstdorf
Freiburg
Fussing
Abbach
Grénenbach

Birnbach

Baden-Baden
Heilbrunn
Reichenhall
Esens
Heilbrunn
Stuttgart
Oberstdorf
Goslar
Sinzig
Grénenbach
Fussing
Koénigsfeld
Hoxter
Hindelang
Aachen

Waldbronn



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

C
Cannstadt

D

Dangast
Detfurth
Dietersberg
Dobra

Diirnéd

E

Ebene
Eckarts
Eckenhagen
Egg

Egglfing a. Inn
Einddsbach
Eisenbartling
Eitlod

Eldern
Elkeringhausen

Erbach

E
Faistenoy
Faulenbach
Faulenfirst
Fischbach
Fleckinger Mihle
Flickendd
Frankenhammer

Fredeburg

G
Gailenberg
Gemiind

Germete

Stuttgart

Varel
Salzdetfurth
Oberstdorf
Liebenwerda

Fissing

Oberstdorf
Briickenau
Reichshof
Grénenbach
Fissing
Oberstdorf
Endorf
Fissing
Ottobeuren
Winterberg
Wimpfen

Oberstdorf
Flssen
Schluchsee
Schluchsee
Wimpfen
Fissing
Berneck

Schmallenberg

Hindelang
Schleiden

Warburg



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

Gerstruben
Glashitte
Gmeinschwenden
Gdgging
Gdgging
Gottenried
Graben

Greit
Gremsmuhlen
Grenier
Griesbach
GroR

Gruben

Gundsbach

H
Hahnenklee
Hartenthal
Harthausen
Hausberge
Heiligendamm
Herbisried
Hermannsborn
Hiddesen
Hinterstallau
Hinterstein
Hohenhofe

Hofham

Hoheneck
Holm
Holzhauser
Holzhaus
Holzhausen
Hopfen am See
Hopfenberg

Horumersiel

Oberstdorf
Schieder
Grénenbach
Fissing

Neustadt a.d. Donau
Oberstdorf
Heilbrunn
Grénenbach
Malente

Koénigsfeld
Peterstal-Griesbach
Hindelang
Oberstdorf
Oberstdorf

Goslar
Wodrishofen
Aibling
Porta Westfalica
Doberan
Grénenbach
Driburg
Detmold
Heilbrunn
Hindelang
Wimpfen
Endorf

Ludwigsburg
Schoénberg

Fissing

Fissing

PreuRisch Oldendorf
Flssen
Petershagen

Wangerland



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

Hub

Hub

Hueb

I

Imnau

In der Tarrast

Irching

J
Jauchen

Jordanbad

K

Kalkofen
Kellberg
Kibling
Kiensee
Kleinwindsheimermuhle
Klevers
Kornofen
Kornau
Kosilenzien
Kreuzbihl
Krippen
Krummsee
Kurf

Kutschenrangen

L

Langau
Langenbach
Langenbriicken
Lautzkirchen
Lichtental
Liebenstein

Linden

Fissing
Heilbrunn

Gronenbach

Haigerloch
Gronenbach

Fissing

Oberstdorf
Biberach

Abbach
Thyrnau
Reichenhall
Heilbrunn
Windsheim
Grénenbach
Grénenbach
Oberstdorf
Liebenwerda
Grénenbach
Schandau
Malente
Endorf

Berneck

Heilbrunn
Marienberg
Schoénborn
Blieskastel
Baden-Baden
Hindelang

Heilbrunnn



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

M

Maasdorf
Manneberg
Meinberg
Mettnau
Mingolsheim
Mitterreuthen
Monheimsallee

Mirnsee

Neutrauchburg
Niederholz
Niendorf
Norddeich

0]

Oberbuchen
Oberdorf
Oberenzenau
Oberes Hart
Oberfischbach
Obergammenried
Oberjoch
Obermuhl
Oberreuthen
Obersteinbach
Obertal
Olmiihle

Oos

Orscholz
Ostfeld

Ostrau

Pichl

Liebenwerda
Grénenbach
Horn
Radolfzell
Schoénborn
Fissing
Aachen

Heilbrunn

Isny

Gronenbach

Timmendorfer Strand

Norden

Heilbrunn
Hindelang
Heilbrunn
Wodrishofen
Tolz
Wodrishofen
Hindelang
Heilbrunn
Fissing
Heilbrunn
Baiersbronn
Grénenbach
Baden-Baden
Mettlach
Heilbrunn

Schandau

Fissing



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

Pimsdéd

Poinzaun

R

Rachental
Ramsau
Randringhausen
Raupolz
Rechberg
Reckenberg
Reichenbach
Reindlschmiede
Reute
Riedenburg
Riedle

Ringang
Rédlasberg
Rothardt
Rotenfels
Rothenstein

Rothenuffeln

S
Safferstetten
Saig
Salzburg
Salzhausen
Salzig

Sand
Schieferdd
Schillig
Schochlod
Schénau
Schoneschach

Schwand

Schwarzenberg-Schénmiinzach

Fissing

Fissing

Endorf
Heilbrunn
Bunde
Grénenbach
Grénenbach
Hindelang
Waldbronn
Heilbrunn
Oberstdorf
Fissing
Hindelang
Oberstdorf
Berneck
Aalen
Gaggenau
Grénenbach

Hille

Fissing
Lenzkirch
Neustadt a. d. Saale
Nidda
Boppard
Emstal
Fissing
Wangerland
Fissing
Heilbrunn
Wodrishofen
Oberstdorf

Baiersbronn



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

Schwenden
Sebastiansweiler
Seebruch
Seefeld
Senkelteich

Sohl
Spielmannsau
Steinach
Steinreuth

Strobing

T
Thalau
Thalham
Thierham
Thurham
Timmdorf
Tonisstein

Tonisstein

U

Unterbuchen
Unterenzenau
Unteres Hart
Untergammenried
Unterjoch
Untersteinbach
Unterreuthen

Usseln

\%
Valdorf-West
Voglherd
Vogléd

Vorderhindelang

Grénenbach
Méssingen
Vlotho
Grénenbach
Vlotho
Elster
Oberstdorf
Waldsee
Fissing

Endorf

Fissing
Fissing
Fissing
Aibling
Malente
Andernach

Burgbrohl

Heilbrunn
Heilbrunn
Wodrishofen
Wodrishofen
Hindelang
Heilbrunn
Fissing

Willingen

Vlotho
Heilbrunn
Fissing

Hindelang



Kurort ohne Zusatz ,Bad“
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aufgefihrt bei

Waldegg b. Grénenbach
Waldliesborn
Walkmuhle
Warmbad
Warmeleithen
Weghof

Weichs
Weidach
Weiherweber
Westermarsch I
Westernkotten
Wies
Wiesweber
Wildstein
Wilhelmshéhe
Wérnern

Wirding

Zz

Zeitlofs
Zeischa

Zell
Ziegelberg
Ziegelstadel
Zieglod
Zinnheim

Zwicklarn

Grénenbach
Lippstadt
Windsheim
Wolkenstein
Berneck
Griesbach
Abbach
Fissing
Heilbrunn
Norden
Erwitte
Fissing
Heilbrunn
Traben-Trarbach
Kassel
Heilbrunn

Fissing

Briickenau
Liebenwerda
Aibling
Gronenbach
Grénenbach
Fissing
Marienberg

Fissing



Kurorteverzeichnis EU-Ausland

Bulgarien
Seebad Goldstrand

Frankreich
Aix-les-Bains
Amélie-les-Bains
Cambo-les-Bains
Dax

La Roche-Posay

Italien

Abano Terme
Galzignano
Ischia

Montegrotto

Lettland

Jurmale

Litauen

Druskininkai

Osterreich
Badgastein

Hall in Tirol

Bad Hofgastein
Bad Schoénau
Bad Waltersdorf
Oberlaa

Polen
Bad Flinsberg / Swieradow-Zdroj
Kolberg / Kolobrzeg
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Anhang 4
(zu Nummer 35.1.4)



Swinemiinde

Ustron

Rumaénien
Bad Felix / Baile Felix

Slowakei
Bojnice
Piestany

Turcianske Teplice

Spanien

Archena (Murcia)

Tschechien

Bad Belohrad / Lazné& Bélohrad

Bad Joachimsthal / Jachymov

Bad Teplitz / Lazn& Teplice v Cechach
Franzensbad / Frantiskovy Lazné
Johannisbad / Janské Lazné

Karlsbad / Karlovy Vary
Konstantinsbad / Konstantinovy Lazné
LuhacCovice

Marienbad / Marianske Lazné

Ungarn

Bad Heviz

Bad Zalakaros
Buk
Hajduszoboszlé
Komarom

Sarvar

Vereinigtes Kdnigreich
Bath
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Kurorteverzeichnis Ausland

Kurorte am Toten Meer

Ein Bogeq

Sweimeh
Sdom
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Anhang 5
(zu Nummer 38.2)

Antrag auf Zahlung eines Zuschusses zu den
Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung wéahrend der Pflegezeit

An
Zutreffendes bitte ankreuzen O
oder ausflllen

1. Person in Pflegezeit

Familienname Vorname Geburtsdatum
Anschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) Rufnummer
Dauer der Pflegezeit vom bis

2. Beihilfeberechtigte Person
Familienname Vorname Geburtsdatum

Anschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) Rufnummer

3. Pflegebedirftige Person
OBeinilfeberechtigte Person [0 Ehegattin/Lebenspartnerin O Kind

Ehegatte/Lebenspartner Vorname;

4. Beitrag wahrend der Pflegezeit
Name der Krankenkasse oder des Versicherungsunternehmens

Monatsbeitrag Krankenversiche- Monatsbeitrag Pflegeversiche- Familienversicherung moglich
rung in € rung in € O ja O nein

Bestatigung der Krankenversicherung bzw. der Krankenkasse

5. Bankverbindung
Kreditinstitut: IBAN BIC

6. Erklarung )
Mir ist bekannt, dass ich Anderungen unverzlglich anzuzeigen habe und dass die Zuschisse
ganz oder anteilig zurtickzuzahlen sind, falls sie die Hohe der gezahlten Beitrage Ubersteigen.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller



