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Allgemeine Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
(Beihilfevorschriften-BhV)

Stand 1.1.2004

§1
Anwendungsbereich, Zweckbestimmung und Rechtsnatur
(1) Diese Vorschrift regelt die Gewdhrung von Beihilfen in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen, bei MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten und bei
Schutzimpfungen. Die Beihilfen ergdnzen in diesen Féllen die Eigenvorsorge, die aus den laufenden Beziigen zu bestreiten ist.
(2) Diese Vorschrift gilt fir Bundesbeamte und Richter im Bundesdienst sowie Versorgungsempfénger des Bundes.

(3) Auf die Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch. Der Anspruch kann nicht abgetreten, verpfdndet oder gepfandet werden; er ist nicht vererblich; jedoch ist die Pfindung
durch einen Forderungsgldubiger beziiglich des fiir seine Forderung zustehenden und noch nicht ausgezahlten Betrages einer Beihilfe zuldssig.

(4) Beihilfen werden zu den beihilfefahigen Aufwendungen der beihilfeberechtigten Personen und ihrer berticksichtigungsfahigen Angehdrigen oder als Pauschale
gewdhrt.

Zu§1

1 Die Beihilfe ist eine eigenstandige beamtenrechtliche Krankenfiirsorge, die der Versicherungsfreiheit der Beamten in der gesetzlichen Krankenversicherung
Rechnung trdgt. Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die dem Beamten und seiner Familie gegeniiber bestehende beamtenrechtliche und soziale
Verpflichtung, sich an den Krankheitskosten mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge nicht abgedeckt wird.

2 Die Vorschriften gelten sinngemap fiir die in einem dffentlich-rechtlichen Amtsverhaltnis zum Bund stehenden Personen, soweit sie keine Anspriiche nach
§ 27 AbgG haben, und fiir die Versorgungsempféanger aus diesem Personenkreis.

§2
Beihilfeberechtigte Personen
(1) Beihilfeberechtigt sind
1. Beamte und Richter,

2. Ruhestandsheamte und Richter im Ruhestand sowie friihere Beamte und Richter, die wegen Dienstunfahigkeit oder Erreichens der Altersgrenze entlassen
worden oder wegen Ablaufs der Dienstzeit ausgeschieden sind,

3. Witwen und Witwer sowie die in § 23 Beamtenversorgungsgesetz genannten Kinder der in Nummer 1 und 2 bezeichneten Personen.

(2) Beihilfeberechtigung der in Absatz 1 bezeichneten Personen besteht, wenn und solange sie Dienstbeziige, Amtsbeziige, Anwarterbeziige, Ruhegehalt, Uber-
gangsgebiihrnisse auf Grund gesetzlichen Anspruchs, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld oder Unterhaltsbeitrag erhalten. Sie besteht auch, wenn Beziige wegen
Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften nicht gezahlt werden.

(3) Als beihilfeberechtigt gelten unter den Voraussetzungen des § 16 Abs. 2 auch andere natiirliche sowie juristische Personen.
(4) Beihilfeberechtigt sind nicht
1. Ehrenbeamte und ehrenamtliche Richter,

2. Beamte und Richter, wenn das Dienstverhdltnis auf weniger als ein Jahr befristet ist, es sei denn, dass sie insgesamt mindestens ein Jahr ununterbrochen im
offentlichen Dienst (§ 40 Abs. 6 des Bundesbesoldungsgesetzes) beschaftigt sind,

3. Beamte, Richter und Versorgungsempfanger, denen Leistungen nach § 11 Europaabgeordnetengesetz, § 27 Abgeordnetengesetz oder entsprechenden vor-
rangigen landesrechtlichen Vorschriften zustehen.

u§2

Zu Absatz 1

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

2 Empfénger von Ubergangsgeld nach § 47 BeamtV/G sowie von Unterhaltsbeitrag auf Grund disziplinarrechtlicher Regelungen und von Gnadenunterhalts-
beitrdgen sind nicht beihilfeberechtigt.
Zu Absatz 2

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

2 Der Anspruch auf Beihilfe bleibt bei Urlaub ohne Beziige (UoB) nach § 17 Abs. 3 Sonderurlaubsverordnung (SoUrlV) von langstens einem Monat unberiihrt.

Zu Absatz 4

1 Nach § 27 Abs. 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen Bundestages und Versorgungsempféanger nach diesem Gesetz einen Zuschuss zu den notwen-
digen Kosten in Krankheits- und Geburtsfallen in sinngeméaBer Anwendung der BhV. Unter den in § 27 Abs. 2 AbgG genannten Voraussetzungen wird statt
dessen ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrdgen gewéhrt.

2 Soweit die Mitglieder des Deutschen Bundestages, die zugleich Mitglieder der Bundesregierung oder Parlamentarische Staatssekretére sind, sich fiir den
Zuschuss nach § 27 Abs. 1 AbgG entscheiden, wird dieser von dem jeweils zustandigen Ministerium der Bundesregierung fiir den Deutschen Bundestag
festgesetzt und gezahit.

3 Mitglieder der Bundesregierung haben, wenn kein Anspruch nach § 27 Abs. 1 oder Abs. 2 AbgG besteht, Anspruch auf Beihilfen; dies gilt auch nach dem
Ausscheiden aus ihrem Amt, sofern ein Anspruch auf Versorgungsbeziige besteht (vgl. Rundschreiben vom 17.12.1959, GMBI 1960 S.13).



§3
Beriicksichtigungsfahige Angehdrige

(1) Berlicksichtigungsfahige Angehérige sind

1.

der Ehegatte des Beihilfeberechtigten,

2. die im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz beriicksichtigungsfahigen Kinder des Beihilfeberechtigten.

Hinsichtlich der Geburt eines nichtehelichen Kindes des Beihilfeberechtigten gilt die Mutter des Kindes als berticksichtigungsféhige Angehérige.

(2) Berlicksichtigungsfahige Angehdrige sind nicht

1.

Geschwister des Beihilfeberechtigten oder seines Ehegatten,

2. Ehegatten und Kinder beihilfeberechtigter Waisen,
3. die Kinder™) eines Beihilfeberechtigten hinsichtlich der Geburt eines Kindes.

Zu§3

Zu Absatz 1
Bei berticksichtigungsféahigen Angehdrigen, die selbst beihilfeberechtigt sind, ist § 4 Abs. 3 zu beachten.

Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag berticksichtigte, sondern auch beriicksichtigungsfahige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass
Beihilfen auch fiir Kinder gewahrt werden kénnen, fiir die kein Familienzuschlag besteht (z. B. Kinder von Beihilfeberechtigten, die Anspruch auf
Anwadrterbeziige haben) oder die im Familienzuschlag erfasst wiirden, wenn sie nicht bereits bei einer anderen Person im Familienzuschlag beriicksichtigt
wiirden (vgl. hierzu § 4 Abs. 6, § 17 Abs. 3 Satz 3).

Solange der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag gezahlt wird, bleiben die Kinder in der Beihilfe beriicksichtigungsféhig. Dies gilt unabhédngig davon,
ob nachtréglich festgestellt wird, dass ein entsprechender Anspruch nicht bestanden hat und der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag zuriickgefor-
dert wird.

Zu Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Beihilfeberechtigung entstanden sind, jedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Beihilfen dem-
Jjenigen zu gewdhren, bei dem der Betreffende bei Entstehen der Aufwendungen beriicksichtigungsfdhiger Angehdriger war.

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

§4
Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen

(1) Beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften schlieBt eine Beihilfeberechtigung

*

1.
2.

aus einem Dienstverhéltnis die Beihilfeberechtigung aus einem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfanger,
auf Grund eines neuen Versorgungsbezugs die Beihilfeberechtigung auf Grund friiherer Versorgungsbeziige

aus.
(2) Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften geht der Beihilfeberechtigung aus einem Rechtsverhéltnis als Versorgungsempfanger vor.

(3) Die Beihilfeberechtigung auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften schlieBt die Beriicksichtigungsféhigkeit als Angehdriger aus. Die Beihilfeberechtigung nach
anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften geht der Beriicksichtigungsféhigkeit als Angehdoriger vor.

(4) Der Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften steht der Anspruch auf Fiirsorgeleistungen nach § 11 Europaabgeordnetengesetz, § 27 Abgeord-
netengesetz oder entsprechenden vorrangigen landesrechtlichen Vorschriften, nach § 79 Bundesbeamtengesetz gegen das Bundeseisenbahnvermdgen oder ent-
sprechenden kirchenrechtlichen Vorschriften gleich.

(5) Eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften ist gegeben, wenn ein Anspruch auf Beihilfen auf Grund privatrechtlicher
Rechtsheziehungen nach einer den Beihilfevorschriften des Bundes im Wesentlichen vergleichbaren Regelung besteht. Keine im Wesentlichen vergleichbare Regelung
stellt der bei teilzeitbeschéftigten Arbeitnehmern zu quotelnde Beihilfeanspruch dar.

(6) Ist ein Angehdriger bei mehreren Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig, wird Beihilfe fiir Aufwendungen dieses Angehdrigen jeweils nur einem
Beihilfeberechtigten gewéhrt.

Zu§4
Zu Absatz 1

Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind unbeschadet der Ausgestaltung im Einzelnen dem Grunde nach gleichwertig. Absatz 1 stellt klar, aus wel-
chem Rechtsverhéltnis eine Beihilfe beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen nach beamtenrechtlichen Vorschriften zu gewéhren ist.

1

Zu Absatz 2

Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften aus einem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfdnger wird durch eine
Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Absatze 2 und 5 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus
der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Eine als
krankenversicherungspflichtige Angestellte im dffentlichen Dienst beschéftigte Witwengeldempfangern hat bei einer Krankenhausbehandlung
Wabhlleistungen in Anspruch genommen. Als Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen
dem Grunde nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeitsverhéltnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfeberechtigung vorliegt, steht eine Beihilfe
aus dem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfangerin zu.

Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften gewdahrten Beihilfe durch eine Beihilfe aus dem Rechtsverhéltnis als
Versorgungsempfénger ist ausgeschlossen (§ 5 Abs. 4 Nr. 7). Steht Beihilfe aus einer vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch zu nehmen.

Soweit in der privaten Krankenversicherung versicherte Versorgungsempfanger im 6ffentlichen Dienst eine Teilzeitbeschéftigung als Arbeitnehmer ausiiben
und auf Grund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach § 257 SGB V bzw. keine Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung erlangen kdnnen, ist aus Fiirsorgegriinden Absatz 2 nicht anzuwenden. In diesen Fallen geht die Beihilfeberechtigung als Versorgungsempfanger
vor und verdrangt die Beihilfeberechtigung aus dem Teilzeitarbeitnehmerverhéltnis.

Ausnahme siehe Rundschreiben vom 18. September 1985 (GMBI S. 524)



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

Zu Absatz 5

Wird einem teilzeitbeschaftigten, beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen eines Beamten der auf Grund Tarifvertrags zustehende Anspruch auf Beihilfe in
Krankheits- und Geburtsfallen entsprechend dem Umfang der Arbeitszeit gequotelt, besteht Anspruch auf Beihilfe (iber den beamteten Ehegatten, wenn die sons-
tigen beihilferechtlichen Voraussetzungen (z. B. § 5 Abs. 4 Nr. 3) erfiillt sind. Von den beihilfefdhigen Aufwendungen ist die auf Grund Tarifvertrag zustehende
Beihilfe in Abzug zu bringen (§ 5 Abs. 3 Satz 1). § 5 Abs. 4 Nr. 7 findet keine Anwendung. Eine Beihilfegewéhrung zu Pflegeleistungen erfolgt bei Vorliegen der
Voraussetzung des § 9 ausschlieBlich aus dem Beihilfeanspruch des beamteten Ehegatten.

§5
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

(1) Beihilfefahig sind nach den folgenden Vorschriften Aufwendungen, wenn
1. sie dem Grunde nach notwendig,
2. sie der Hohe nach angemessen sind und
3. die Beihilfefdhigkeit nicht ausdriicklich ausgeschlossen ist.

Die Angemessenheit der Aufwendungen fir &rztliche, zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen beurteilt sich ausschlieBlich nach dem Gebiihrenrahmen
der Gebihrenordnungen fir Arzte, Zahnarzte sowie fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; soweit keine begriin-
deten besonderen Umstande vorliegen, kann nur eine Gebiihr, die den Schwellenwert des Gebiihrenrahmens nicht iiberschreitet, als angemessen angesehen werden.
Aufwendungen firr Leistungen eines Heilpraktikers sind angemessen bis zur Hohe des Mindestsatzes des im April 1985 geltenden Gebihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker, jedoch héchstens bis zum Schwellenwert des Gebiihrenrahmens der Gebiihrenordnung fiir Arzte bei vergleichbaren Leistungen. Uber die Notwendigkeit
und die Angemessenheit entscheidet die Festsetzungsstelle; sie kann hierzu Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes(-zahnarztes) einholen.

(2) Voraussetzung fiir die Beihilfefahigkeit ist, dass im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen Beihilfeberechtigung besteht und bei Aufwendungen fiir einen
Angehorigen dieser beriicksichtigungsfahig ist. Die Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begriindende Leistung erbracht wird.

(3) Bei Anspriichen auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe, Geldleistung oder Kostenerstattung auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen
sind vor Berechnung der Beihilfe die gewahrten Leistungen in voller Hohe von den beihilfefahigen Aufwendungen abzuziehen. Bei der Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen sind nach MaBgabe der Anlage 2 65 vom Hundert als gewdhrte Leistung anzurechnen; Berechnungsgrundlage ist der Betrag, aus dem sich der Zuschuss
der Krankenkasse errechnet. Sind zustehende Leistungen nicht in Anspruch genommen worden, so sind sie gleichwohl bei der Beihilfefestsetzung zu beriicksichti-
gen. Hierbei sind Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel in voller Hohe, andere Aufwendungen, deren fiktiver Leistungsanteil nicht nachgewiesen wird oder
ermittelt werden kann, in Hohe von 50 vom Hundert als zustehende Leistung anzusetzen.

Sétze 3 und 4 gelten nicht fiir Leistungen
1. nach § 10 Abs. 2, 4 und 6 Bundesversorgungsgesetz oder hierauf Bezug nehmende Vorschriften,

2. flr berlcksichtigungsfahige Kinder eines Beihilfeberechtigten, die von der Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung einer
anderen Person erfasst werden,

3. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versicherungsverhéltnis.

Bei in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherten Personen sind Aufwendungen fiir Leistungen eines Heilpraktikers und fiir von diesem verordnete
Arznei- und Verbandmittel ohne Anwendung der Sétze 3 und 4 beihilfeféhig.

(4) Nicht beihilfefihig sind

1. Sach- und Dienstleistungen. Als Sach- und Dienstleistung gilt auch die Kostenerstattung bei kieferorthopadischer Behandlung. Bei Personen, denen ein
Zuschuss, Arbeitgeberanteil und dergleichen zum Krankenversicherungsbeitrag gewéhrt wird oder bei denen sich der Beitrag nach der Halfte des allgemei-
nen Beitragssatzes (§ 240 Abs. 3a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch) bemisst oder die einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfiirsorge haben, gelten als Sach-
und Dienstleistungen auch

a) Festbetrdge fiir Arznei-, Verband- und Hilfsmittel nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch,

b) Aufwendungen — mit Ausnahme der Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus —, die darauf beruhen, dass der Versicherte die beim Behandler
mdgliche Sachleistung nicht als solche in Anspruch genommen hat; dies gilt auch, wenn Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der Europdischen
Union in Anspruch genommen werden.

Dies gilt nicht fiir Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz, wenn Anspriiche auf den Sozialhilfetrager tibergeleitet sind,
2. gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile sowie Aufwendungen fiir von der Krankenversorgung ausgeschlossene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel,

3. die in den §§ 6 bis 10 genannten Aufwendungen, die fiir den Ehegatten des Beihilfeberechtigten entstanden sind, wenn der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2
Abs. 3 Einkommensteuergesetz) des Ehegatten im Vorvorkalenderjahr vor der Stellung des Beihilfeantrags 18.000,00 Euro iibersteigt, es sei denn, dass dem
Ehegatten trotz ausreichender und rechtzeitiger Krankenversicherung wegen angeborener Leiden oder bestimmter Krankheiten auf Grund eines individuellen
Ausschlusses keine Versicherungsleistungen gewahrt werden oder dass die Leistungen hierfiir auf Dauer eingestellt worden sind (Aussteuerung). Die obers-
te Dienstbehdrde kann in anderen besonderen Ausnahmeféllen, die nur bei Anlegung des strengsten MaBstabes anzunehmen sind, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium des Innern die Gewdhrung von Beihilfen zulassen,

4. Aufwendungen insoweit, als Schadenersatz von einem Dritten erlangt werden kann oder hétte erlangt werden kénnen oder die Anspriiche auf einen anderen
libergegangen oder (ibertragen worden sind,

5. Aufwendungen fiir Beamte, denen auf Grund von § 70 Bundesbesoldungsgesetz oder entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften Heilfiirsorge zusteht,

6. Aufwendungen fiir die personliche Tatigkeit eines nahen Angehdrigen bei einer Heilbehandlung; als nahe Angehdrige gelten Ehegatten, Eltern und Kinder der
jeweils behandelten Person. Aufwendungen zum Ersatz der dem nahen Angehérigen im Einzelfall entstandenen Sachkosten sind bis zur Hohe des nachge-
wiesenen Geldwertes im Rahmen dieser Vorschriften beihilfefahig,

7. Aufwendungen, die bereits auf Grund eines vorgehenden Beihilfeanspruchs (§ 4 Abs. 2 und 3 Satz 2) beihilfefahig sind,
8. Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass eine Kostenerstattung nach § 64 Abs. 4 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch verlangt wird,

9. Abschlége fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen bei der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch; wer-
den diese nicht nachgewiesen, gelten 15 vom Hundert der gewéhrten Leistung als Abschlagsbetrag.

(5) Abweichend von Absatz 4 Nr. 4 sind Aufwendungen beihilfeféhig, die auf einem Ereignis beruhen, das nach § 87a Bundesheamtengesetz oder entsprechenden
landesrechtlichen Vorschriften zum Ubergang des gesetzlichen Schadenersatzanspruchs auf den Dienstherrn fiihrt.
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Zug§bs

Zu Absatz 1

Aufwendungen fiir drztliche, zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen, die tiber das Mal einer medizinisch notwendigen Versorgung hinausgehen,
sind auch dann nicht beihilfefihig, wenn sie auf Verlangen erbracht worden sind (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 2 GOA, § 1 Abs. 2 Satz 2, § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ).

Aufwendungen fiir Vorsorgemalinahmen sind nur nach Maligabe des § 10 beihilfeféhig. Aufwendungen fiir andere vorbeugende MalBnahmen (z. B. unge-
ziglte umfassende Untersuchungen — sog. check up) sind nicht beihilfeféhig.

Bei Untersuchungen und diagnostischen Mallnahmen in Diagnosekliniken sind Fahr- und Unterkunftskosten (§ 6 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Buchstabe a) not-
wendig, wenn es sich um einen Problemfall handelt. Ein Problemfall liegt nur dann vor, wenn dies durch einen Arzt ausdriicklich bestétigt wird.

Die Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte (GOA, GOZ) stecken den fiir die Bemessung der Vergiitung maBgebenden Rahmen ab und zéhlen die
Kriterien auf, die bei der Festsetzung im Einzelnen zu Grunde zu legen sind. Die Spannenregelungen dienen nicht dazu, die Einfachsétze an die wirtschaft-
liche Entwicklung anzupassen. Der in der GOA und GOZ vorgegebene Bemessungsrahmen enthélt im Zusammenwirken mit den Gebihrenverzeichnissen
eine Variationsbreite fiir die Gebiihrenbemessung, die, bezogen auf die einzelne Leistung, grundsatzlich ausreicht, um auch schwierige Leistungen ange-
messen zu entgelten.

MaBstab fiir die Angemessenheit von Aufwendungen (§ 5 Abs. 1 Satz 2) sind die Gebiihren nach der GOA/GOZ auch dann, wenn die Leistung von einem
Arzt/Zahnarzt oder in dessen Verantwortung erbracht, jedoch von anderer Seite (z. B. einer Klinik) in Rechnung gestellt wird; dies gilt nicht, soweit eine
andere éffentliche Gebiihrenordnung Anwendung findet.

Als andere éffentliche Gebihrenordnung gelten z. B. die landesrechtlichen Gesetze liber den Rettungsdienst. Darin ist geregelt, dass fiir Leistungen des
Rettungsdienstes (Notfallrettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte zwischen den Leistungstrdagern und bestimmten Kostentrdgern zu vereinba-
ren sind, die auch fiir alle anderen Benutzer verbindlich sind. Pauschal berechnete Benutzungsentgelte fiir Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfe-
fahig, wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wurden und einheitlich berechnet werden.

Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen Psychologischer Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend//chenpsychotherapeuten bei Privat-
behandlung richtet sich nach der. GOA mit der MaBgabe, dass Vergiitungen nur fiir Leistungen berechnungsféhig sind, die in den Abschnitten B und G des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA aufgefiihrt sind — § 1 Abs. 2 Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000, verdffentlicht im BGBI. | S. 818 —. Dabei handelt es sich insbesondere um folgende Gebiihrenziffern:

— Abschnitt B der GOA: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenommen Dienst- bzw. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95;

— Abschnitt G der GOA: 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857, 860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.

Gebiihren fiir Leistungen nach Abschnitt B sowie Gebiihren fiir Leistungen nach Nummern 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857 und 860 des Abschnittes
G der GOA unterliegen nicht dem Voranerkennungsverfahren durch vertrauensérztliche Gutachter, sie sind unabhéngig von den (ibrigen Behandlungsziffern
nach Abschnitt G der GOA beihilfefahig.

Uberschreitet eine Gebiihr fiir drztliche, zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen den in § 5 Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 Satz 2 GOA, § 5 Abs. 2 Satz 4
GOZ vorgesehenen Schwellenwert, so kann sie nach § 5 Abs. 1 nur dann als angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen Begrindung der
Rechnung (§ 12 Abs. 3 Sétze 1 und 2 GOA, § 10 Abs. 3 Sétze 1 und 2 GOZ) dargelegt ist, dass erheblich iiber das gewdhnliche MaB hinausgehende
Umsténde dies rechtfertigen. Derartige Umstande kénnen in der Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Griinden

— besonders schwierig war oder

— einen aulBergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder

— wegen anderer besonderer Umsténde bei der Ausfiihrung erheblich tiber das gewdhnliche Mal3 hinausging

und diese Umsténde nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebihrenverzeichnisses beriicksichtigt sind (§ 5 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ: vgl. z. B.
Nr. 2382 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA, Nr. 605 des Gebiihrenverzeichnisses der GOZ).

Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOA, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist die Begriindung auf Verlangen néher zu erlgutern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle erhebliche
Zweifel dariiber, ob die in der Begriindung dargelegten Umstdnde den Umfang der Uberschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen, soll sie den
Beihilfeberechtigten bitten, die Begriindung durch den Arzt/Zahnarzt erldutern zu lassen, soweit dies nicht bereits von der Krankenversicherung des
Beihilfeberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel nicht ausgerdumt, ist mit Einverstandniserkldrung des Beihilfeberechtigten eine
Stellungnahme der zustédndigen Arztekammer/Zahnédrztekammer oder eines medizinischen/zahnmedizinischen Gutachters einzuholen.

Nach § 2 Abs. 1 GOA/GOZ kann durch Vereinbarung nur noch eine von § 3 GOA/GOZ abweichende Héhe der Vergiitung festgelegt werden (Abdingung).
Eine Abdingung der GOA insgesamt und die Anwendung anderer Gebuhrenordnungen ist nicht zuléssig; eine Abdingung der GOZ ist nach Mallgabe des
§ 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ zuldssig (vgl. Hinweis 1). Gebiihren, die auf einer Abdingung nach § 2 GOA, § 2 Abs. 1 GOZ beruhen, kbnnen grundsétzlich nur bis
zum Schwellenwert als angemessen I.S. der Beihilfevorschriften angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung des Schwellenwertes bis zum héchsten
Gebiihrensatz (§ 5 Abs. 1 und 3 GOA, § 5 Abs. 1 GOZ) ist nach der Begriindung entsprechend Hinweis Nummer 5.1, 5.2 gerechtfertigt. Ausnahmen kon-
nen in auBergewdhnlichen, medizinisch besonders gelagerten Einzelféllen von der obersten Dienstbehdrde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
des Innern zugelassen werden.

Bei Versicherten im beihilfekonformen Standardtarif (§ 257 Abs. 2a SGB V) beurteilt sich die Angemessenheit der Aufwendungen fir die &rztlichen,
zahnérztlichen und psychotherapeutischen Leistungen, die zum Leistungsumfang des Standardtarifs zihlen, nach § 5b GOA, § 5a GOZ und § 1 Abs. 1
GOP i.V.m. § 5b GOA.

Abrechnungen auf der Basis eines DKG-NT (Tarif der Deutschen Krankenhausgesellschaft) sind in voller Héhe beihilfefahig.
Zu den besonderen gebiihrenrechtlichen Fragen vergleiche die als Anhang 1 beigefiigten Hinweise zum Gebiihrenrecht.

Gutachten sind mit Einverstandnis des Beihilfeberechtigten einzuholen, sofern dazu persénliche Daten weitergegeben werden. Wird das Einverstdndnis ver-
weigert und kann die Berechtigung des Anspruchs nicht anderweitig nachgewiesen werden, wird eine Beihilfe nicht gewéhrt.
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Anhang 1
(Hinweis 8 zu § 5 Abs. 1 BhV)
Hinweise zum Gebiihrenrecht

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

1.1

1.2

1.3

1.4

Bemessung der Gebiihren

Nach § 5 GOA bemisst sich die Hohe der einzelnen Gebiihr nach dem Einfachen bis Dreiginhalbfachen, bei den sog. medizinisch-technischen Leistungen
—§ 5 Abs. 3 GOA — nach dem Einfachen bis Zweieinhalbfachen sowie bei Laborleistungen —§ 5 Abs. 4 GOA - nach dem Einfachen bis 1,3fachen des im
Gebiihrenverzeichnis angegebenen Gebiihrensatzes. Uberschreitet eine Gebiihr den in § 5 Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 oder Abs. 4 GOA vorgesehenen
Schwellenwert, so kann sie nur dann als angemessen angesehen werden, wenn der Rechnungsaussteller dargelegt hat, dass Besonderheiten der in § 5
Abs. 2 Satz 1 GOA genannten Bemessungskriterien die Uberschreitung der Schwellenwerte rechtfertigen. Aus der Begriindung der Rechnung muss
ersichtlich sein, dass die Leistung aufgrund der tatsdchlichen Umstédnde vom Typischen und Durchschnittlichen erheblich abweicht. Dazu reicht im
Allgemeinem eine stichwortartige Kurzbegriindung aus, in der die ,,Besonderheiten” der einzelnen Leistung substantiiert angesprochen sind. Besonder-
heiten der Bemessungskriterien kénnen in der Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Griinden

— besonders schwierig war oder

— einen besonderen Zeitaufwand beanspruchte oder

— wegen anderer besonderer Umsténde bei der Ausfiihrung (ber das gewdhnliche Mal3 hinausging.
Eine einfache Wiederholung der Bemessungskriterien reicht folglich nicht aus.

Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG) vom 17.02.1994 - 2 C 10.92 — (NJW 1994 S. 3023) hat die Uberschreitung des Schwellen-
wertes ,den Charakter einer Ausnahme*; Gebtihren bis zum Schwellenwert sind danach nicht nur fiir einfache oder hdchstens durchschnittlich schwie-
rige und aufwendige Behandlungsfélle, sondern fiir die groBe Mehrzahl aller Behandlungsfélle zur Verfiigung gestellt und decken in diesem Rahmen
auch die Mehrzahl der schwierigeren und aufwendigeren Behandlungsfélle ab. In Fortfiihrung dieser Rechtsprechung hat das BVerwG mit Urteil vom
30.05.1996 — 2 C 10.95 — (NJW 1996, S. 3094) darauf hingewiesen, dass die Beihilfefestsetzungsstellen zur Uberpriifung der &rztlichen Gebiihren-
rechnungen befugt und eventuelle Zweifel anhand der Gebiihrenordnung einschlieBlich des Geblhrenverzeichnisses zu beurteilen sind. Eine vorherige
Bekanntgabe der Auffassung des Dienstherrn sei nicht generell, sondern nur in den Ausnahmeféllen erforderlich, in denen bei objektiven Unklarheiten
der GOA ernsthaft widerstreitende Auffassungen (iber die Berechtigung eines Geblihrenansatzes bestehen.

Aufwendungen (ber den Schwellenwert hinaus sind nicht schon wegen der Besonderheiten der angewandten Verfahren beihilfefahig, sondern vor allem
wegen Besonderheiten, die gerade bei der Behandlung des betreffenden Patienten, abweichend von der Mehrzahl der Behandlungsfélle aufgetreten sind
(personenbezogene Bemessungskriterien) z. B. besondere Erschwernis bei einer Unterleibsoperation wegen anlagebedingter starker Blutungsneigung
der Patientin. Besonderheiten im Bereich des behandelnden Arztes, z. B. seine besondere Qualifikation (Chefarzt, Professor usw.) oder der Einsatz eines
besonders teuren Gerétes bei der Leistungserbringung scheiden als Griinde fiir die Uberschreitung der Schwellenwerte grundsétzlich aus.

Besonderheiten der patientenbezogenen Bemessungskriterien rechtfertigen die Uberschreitung des Schwellenwertes jeweils nur bei den Leistungen,
mit denen sie im Zusammenhang stehen (leistungsbezogene Begriindungen). Verwachsungen im Operationsbereich konnen z. B. Anlass fiir das Uber-
schreiten des Schwellenwertes bei der Operationsgebiihr geben, stellen aber in der Regel keine gebiihrenrechtliche Besonderheit beziiglich anderer
arztlicher Leistungen wie Visiten, Infusionen, Injektionen usw. dar. Als Ie/stungsbezogene Begriindung kann u. U. auch die Schwierigkeit des
Krankheitsfalles angesehen werden (§ 5 Abs. 2 Satz 2 GOA), z. B. bei Leistungen in den ersten Tagen nach einem Unfall mit vielféltigen Verletzungen.

Bei wahlérztlichen Leistungen, die weder vom Wahlarzt noch von dessen vor Abschluss des Vertrages tber die Wahlleistungen benannten stéandigen
arztlichen Vertreter persénlich erbracht werden, ist ein Uberschreiten der Schwellenwerte nicht zuldssig (§ 5 Abs. 5 GOA).

Leistungen bei Nacht bzw. an Sonn- und Feiertagen

Nach Auffassung des zusténdigen Bundesministeriums ist eine Leistungserbringung auBBerhalb der liblichen Présenz des Arztes im Krankenhaus fiir sich allein
keine ausreichende Begriindung fiir ein Uberschreiten der Schwellenwerte nach § 5 Abs. 2 GOA (2,3facher, 1,8facher bzw. 1,15facher Satz). Ein dber die
Schwellenwerte hinausgehender Multiplikator kann allenfalls dann gerechtfertigt sein, wenn sonstige besondere Umstande des § 5 Abs. 2 GOA vorliegen.

Minderung der érztlichen Honorare bei stationdrer Behandlung

Nach § 6a Abs. 1 Satz 1 GOA sind bei vollstationéren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren privatérztlichen Leistungen die nach dieser
Verordnung berechneten Gebiihren einschlieBlich der darauf entfallenden Zuschlédge (ausgenommen der Zuschlag nach Buchstabe J im Abschnitt B V)
um 25 vom Hundert zu mindern. Abweichend davon betrégt die Minderung fiir Leistungen nach Satz 1 von Belegérzten oder niedergelassenen anderen
Arzten 15 vom Hundert.

Entsprechende Minderungssétze gelten nach § 7 GOZ auch fiir vollstationdre, teilstationdre sowie vor- und nachstationdre privatzahnarztliche Leistungen.

Der jeweilige Minderungsbetrag ist in der Rechnung anzugeben (§ 12 Abs. 2 Nr. 3 GOA bzw. § 10 Abs. 2 Nr. 3 GOZ). Fiir die Begriindungspflicht bei Uber-
schreiten der Schwellenwerte ist der Gebiihrensatz vor Abzug des Minderungsbetrages maBgebend (§ 12 Abs. 3 Satz 1 GOA bzw. § 10 Abs. 3 Satz 1 GOZ).

Nach den Urteilen des Bundesgerichtshofes vom 14.01.1998 — IV ZR 61/97 (NJW 1998, S. 1790), vom 17.09.1998 - Il ZR 222/97 (NJW 1999, S.
868) und vom 13.06.2002 - 11l ZR 186/01 (NJW 2002, S. 2948) sind die Gebiihren nach § 6a Abs. 1 GOA fiir sémtliche wahlarztliche, belegérztliche,
konsiliardrztliche und sonstige privatérztliche Leistungen zu mindern, die untrennbar mit einer vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachsta-
tiondren Behandlung verbunden sind. Dies gilt unabhangig vom Ort der Leistungserbringung — auch wenn der Arzt fiir solche Leistungen eigenes
Personal, Geréte oder Materialien eingesetzt hat (externe Leistungserbringung). Der Vorschrift liegt zur Harmonisierung von Bundespflegesatz-
verordnung und GOA eine pauschalierende Betrachtungsweise zugrunde, die nicht darauf abstellt, ob, bei wem und in welcher Héhe Sach- und
Personalkosten fiir die Leistungen im Einzelfall entstehen, denn § 6a GOA soll nicht das Kosteninteresse des Leistungserbringers, sondern den
Patienten vor finanziellen Benachteiligungen schiitzen.

Berechenbarkeit einer Leistung nach Nr. 4 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA

Das fiir das Gebiihrenrecht zustandige Bundesministerium hat zur Frage der Berechnungsféhigkeit einer Leistung nach Nr. 4 des Gebiihrenver-
zeichnisses der GOA wie folgt Stellung genommen:

»Nach ihrem Sinn und Zweck soll die Gebihrenposition nach Nr. 4 des GOA-Gebiihrenverzeichnisses die Abrechnung einer Anamneseerhebung
und/oder Beratung auch dann ermdglichen, wenn diese nach den besonderen Umstédnden des Behandlungsfalles die Einbeziehung einer Bezugs- oder
Begleitperson erfordert, weil eine unmittelbare Vornahme gegeniiber dem behandelten Patienten nicht médglich oder nicht sinnvoll ist. Sofern die
Anamneseerhebung (iber eine Bezugsperson bei bestimmten Personengruppen (z. B. bei Kindern ) auch bei ,normalem* Gesundheitszustand den
Regelfall bildet, muss diese als mit den Leistungen nach den Nrn. 1 bzw. 3 abgegolten betrachtet werden. Eine Berechnung der Nr. 4 im Zusammenhang
mit der Behandlung von Kindern wird deshalb in der Regel nur bei Vorliegen besonderer Erschwernisse (z. B. bei behinderten Kindern) geboten sein.

Sofern aus im Einzelfall gegebenem Anlass die Leistung nach Nr. 4 — auch im Hinblick auf eine dabei unter Einbeziehung einer Bezugsperson vorgenom-
mene Beratung — berechnet werden kann, ist daneben fiir die Abrechnung einer Beratung nach den Nrn. 1 oder 3 kein Raum. Da es sich bei der im
Leistungstext der Nr. 4 angesprochenen ,,Unterweisung und Fiihrung der Bezugsperson(en)“ charakteristischerweise um eine Leistung mit beratendem
Inhalt handelt, ist diese mit der Gebiihr nach Nr. 4 abgegolten und kann daneben nicht gesondert nach den Nrn. 1 oder 3 abgerechnet werden. Dem steht
das Fehlen eines formellen Abrechnungsausschlusses (z. B. ,...ist daneben nicht berechnungsfahig®), dem insoweit ohnehin nur deklaratorische
Bedeutung zukommen kénnte, nicht entgegen, da sich der Abrechnungsausschluss allgemein bereits aus § 4 Abs. 2a Satz 1 GOA ergibt.”



1.5

1.6

1.7

Wegegeld und Besuchsgebiihren

Das fiir das Gebiihrenrecht zusténdige Bundesministerium hat zur Frage der Voraussetzungen fiir die Berechnung von Wegegeld und
Besuchsgebiihren nach der GOA wie folgt Stellung genommen:

,Wegegeld nach § 8 GOA und Besuchsgebiihren nach den Nrn. 48 bis 51 sowie Zuschldge nach Abschnitt B V, Buchstaben E bis H und K 2 des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA werden nur fiir Besuche gezahlt. Ein Besuch im gebiihrenrechtlichen Sinne liegt vor, wenn ein Arzt zur Austibung
seiner drztlichen Tatigkeit einen Patienten an einem Ort aufsucht, an dem er (iblicherweise nicht seiner beruflichen Tétigkeit nachgeht.

Besuchsgebiihren nach den Nrn. 48, 50 und/oder 51 sind fiir Besuche von Krankenhaus- und Belegérzten im Krankenhaus nicht berechnungsféhig
(Abschnitt B Ziffer 6 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA).

Soweit niedergelassene Arzte oder Arzte anderer Krankenhéuser vom Krankenhaus oder vom behandelnden Krankenhausarzt zum Konsilium oder zur
Mitbehandlung gerufen werden, kommt die Berechnung von Wegegeld und Besuchsgebiihren nur in Betracht, wenn der Arzt nicht vereinbarungs-
gemalB oder regelmalig beigezogen, sondern fiir einen bestimmten Patienten im konkreten Fall angefordert wird.*

Ambulantes Operieren

Nach Abschnitt C VIII des Gebiihrenverzeichnisses fiir drztliche Leistungen kénnen zu ambulanten Operations- und Andsthesieleistungen Zuschldage
nach den Nrn. 440 bis 449 berechnet werden. Die Zuschldge sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfahig und in der Rechnung unmit-
telbar im Anschluss an die zugeordnete operative bzw. anésthesiologische Leistung aufzufiihren.

Sonstige Auslegungsfragen zur GOA und analoge Bewertungen

Bei der Bundesérztekammer wurde ein ., Zentraler Konsultationsausschuss fiir Gebiihrenordnungsfragen® eingerichtet. Dieser Konsultationsausschuss
gibt sachverstandige Stellungnahmen oder Gutachten zu grundsétzlichen Auslegungsfragen der GOA gegeniiber Arztekammern und Mitgliedern ab. Die
einvernehmlichen Beschliisse sind bei der Festsetzung der Beihilfen zu berticksichtigen.

Nach § 6 Abs. 2 GOA kann der Arzt selbststandige drztliche Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht aufgenommen sind, entspre-
chend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses berechnen (analoge Bewertung). Das nachfol-
gende von der Bundesarztekammer herausgegebene Verzeichnis analoger Bewertungen ist bei der Festsetzung der Beihilfen zu beriicksichtigen. Darin
sind die Beschliisse des Zentralen Konsultationsausschusses zu Analogbewertungen enthalten.

1.7.1 Verzeichnis der Analogbewertungen

Nummer  Leistung Analog-Ziffer GOA Punktzah! Gebtihr in Euro

A 36

A72

Strukturierte Schulung einer Einzelperson mit einer Mindestdauer

von 20 Minuten bei Asthma bronchiale, Hypertonie —

einschlieBlich Evaluation zur Qualititssicherung

zum Erlernen und Umsetzen des Behandlungsmanagements,

einschlieBlich Auswertung standardisierter Fragebdgen, je Sitzung 33 300 17,49

Vorldufiger Entlassungsbericht im Krankenhaus 70 40 2,33

A 353 Einbringung des Kontrastmittels mittels intraarterieller Hochdruckinjektion

zur selektiven Arteriographie (z. B. Nierenarterie),
einschlieBlich Rontgenkontrolle und ggf. einschlieBlich
fortlaufender EKG-Kontrolle, je Arterie 351 500 29,14

A 409  A-Bild-Sonograghie 410 200 11,66

A 482 Relaxometrie wahrend und/oder nach einer Allgemeinanasthesie

bei Vorliegen von die Wirkungsdauer von Muskelrelaxantien

verandernden Vorerkrankungen (z. B. ACE-Hemmer-Mangel)

oder gravierenden pathophysiologischen Zustéanden

(z. B. Unterkiihlung) 832 158 9,21

A 496  Drei-in-eins-Block, Knie oder FuBblock 476 380 22,15
A618* H2-Atemtest (z. B. Laktosetoleranztest), einschlielich Verabreichung der

Testsubstanz, Probeentnahmen und Messungen der H2-Konzentration,
einschlieBlich Kosten 617" 341 19,88

A 619*  Durchfiihrung des 13C-Harnstoff-Atemtest,

einschlieBlich Verabreichung der Testsubstanz und Probeentnahmen 615* 227 13,23

A 658  Hochverstérktes Oberflachen-EKG aus drei orthogonalen Ableitungen

mit Signalermittlung zur Analyse ventrikuldrer Spatpotenziale im Frequenz-
und Zeitbereich (Spdtpotenzial-EKG) 652 445 25,94

A 704
A 795
A 796

A 888

Analtonometrie
Kipptisch-Untersuchung mit kontinuierlicher EGK- und Blutdruckregistrierung

Ergometrische Funktionsprifung mittels Fahrrad-/Laufbandergometer
(physikalisch definierte und reproduzierbare Belastungsstufen),
einschlieBlich Dokumentation

Psychiatrische Behandlung zur Reintegration eines Erwachsenen

mit psychopathologisch definiertem Krankheitsbild als
Gruppenbehandlung (in Gruppen von 3 bis 8 Teilnehmern)

durch syndrombezogene verbale Intervention als therapeutische
Konsequenz aus den dokumentierten Ergebnissen der selbsterbrachten
Leistung nach Nr. 801, Dauer mindestens 50 Minuten,

Jje Teilnehmer und Sitzung

1791
648

650"

887

148
605

152

200

8,63
35,26

8,86

11,66
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A 1006~

A 1007

A 1008

A 1157
A 1387

A1387.1

A1387.2
A 1716
A 1833a

A 3732
A 3733*
A 3734*
A 3757

A 4463

Gezielte weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung

bei aufgrund einer Untersuchung nach Nr. 415 erhobenem Verdacht auf Schadigung
eines Fetus durch Fehlbildung oder Erkrankung oder ausgewiesener besonderer
Risikosituation (Genetik, Anamnese, exogene Noxe) unter Verwendung eines
Ultraschalluntersuchungsgerates, das mindestens tiber 64 Kanéle im Sende- und
Empfangsbereich, eine variable Tiefenfokussierung, mindestens 64 Graustufen
und eine aktive VergréBerungsmaglichkeit fiir Detaildarstellungen verfiigt,

ggf. mehrfach, zur gezielten Ausschlussdiagnostik bis zu dreimal im gesamten
Schwangerschaftsverlauf, im Positivfall einer fetalen Fehlbildung oder Erkrankung
auch héufiger, Anlage 1c zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschaftsrichtlinien in der
Jjeweils geltenden Fassung gilt entsprechend, je Sitzung

Farbkodierte Doppler-echokardiographische Untersuchung eines Fetus einschlieBlich
Bilddokumentation, einschlieBlich eindimensionaler Doppler-echokardiographischer
Untersuchung, ggf. einschlieBlich Untersuchung mit cw-Doppler und Frequenz-
spektrumanalyse, ggf. einschlieBlich zweidimensionaler echokardiographischer
Untersuchung mittels Time-Motion-Verfahren (M-Mode), ggf. zusétzlich zur
Leistung nach Nr. A 1006, Anlage 1d zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-
Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung gilt entsprechend

Weiterfiihrende differenzialdiagnostische sonographische Abklarung

des fetomaternalen GefdBsystems mittels Duplexverfahren, ggf. farbkodiert
undy/oder direktionale Doppler-sonographische Untersuchung im fetomaternalen
GefédBsystem, einschlieBlich Frequenzspektrumanalyse, ggf. zusétzlich zu

den Untersuchungen nach den Nrn. 415 oder A 1006,

Anlage 1d zu Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien

in der jeweils geltenden Fassung gilt entsprechend

Bei Mehrlingen sind die Leistungen nach den Nrn. A 1006, A 1007 und

A 1008 entsprechend der Zahl der Mehrlinge mehrfach berechnungsféhig.
Voraussetzung fiir das Einbringen der Leistungen nach Nrm. A 1006, A 1007
und A 1008 ist der Nachweis der Fachkunde Sonographie des Fetus in der
Frauenheilkunde oder der fakultativen Weiterbildung Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin oder einer gleichwertigen Qualifikation.

Chorionzottenbiopsie, transvaginal oder transabdominal unter Ultraschallsicht

Netzhaut-Glaskérper-chirurgischer Eingriff bei anliegender oder abgeldster
Netzhaut ohne netzhautablésende Membranen, einschlieBlich Parsplana-
Vitrektomie, Retinopexie, ggf. einschlieBlich Glaskdrper-Tamponade,

ggf. einschlieBlich Membran-Peeling.

Neben Nr. A 1387 sind keine zusétzlichen Eingriffe an Netzhaut und
Glaskdrper berechnungsféhig.

Netzhaut-Glaskérper-chirurgischer Eingriff bei anliegender und/oder
abgeldster Netzhaut mit netzhautablosenden Membranen und/oder
therapierefrakidrem Glaukom und/oder submakulérer Chirurgie, einschlieBlich
Parsplana-Vitrektomie, Buckelchirurgie, Retinopexie, Glaskdrper-Tamponade,
Membran-Peeling, ggf. einschlieBlich Rekonstruktion eines Iris-Diaphragmas,
ggf. einschlieBlich Retinotomie, ggf. einschlieBlich Daunomycin-Spiilung,
ggf. einschlieBlich Zell-Transplantation, ggf. einschlieBlich Versiegelung eines
Netzhautlochs mit Thrombozytenkonzentraten, ggf. einschlielich weiterer
mikrochirurgischer Eingriffe an Netzhaut oder Glaskdrper

(z. B. Pigmentgewinnung und -implantation).

Neben Nr. A 1387.1 sind keine zusétzlichen Gebiihrenpositionen fiir weitere
Eingriffe an Netzhaut oder Glaskdrper berechnungsfahig.

Ergédnzende Abrechnungsempfehlung zu den Nrn. A 1387 und 1387.1:

Die Ausschlussbestimmungen bei den Nrn. A 1387 und A 1387.1,

wonach keine zusétzlichen Gebiihrenpositionen fiir weitere Eingriffe an
Netzhaut oder Glaskdrper berechnungsfahig sind, gelten nicht fiir
Netzhaut-Glaskdrper-chirurgische Eingriffe bei Ruptur des Augapfels mit

oder ohne Gewebeverlust oder bei Resektion uvealer Tumoren und/oder
Durchfiihrung einer Macula-Rotation. Neben Leistungen nach den Nrn. A 1387
oder A 1387.1 kdnnen in diesen Ausnahmeféllen — je nach Indikation —

die genannten Malnahmen als zusatzliche Leistungen berechnet werden,

wie z. B. die Nr. A 1387.2 fiir die Macula-Rotation.

Macula-Rotation
Spaltung einer Harnréhrenstriktur unter Sicht (z. B. nach Sachse)

Wechsel eines suprapubischen Harnblasenfistelkatheters,
einschlieBlich Spiilung, Katheterfixation und Verband

Troponin-T-Schnelltest
Trockenchemische Bestimmung von Theophyllin
Qualitativer immunologischer Nachweis von Albumin im Stuhl

EiweiBuntersuchung aus eiweiarmen Flissigkeiten
(z. B. Liquor-, Gelenk- oder Pleurapunktat)

Qualitative Bestimmung von Antikrpern mittels Ligandenassay —
ggf. einschlieBlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve
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A 7001

A 7002

A 7003

A 7006
A 7007

A 7008

A 7009

A 7010
A 7011

A 7012
A 7013

A 7014
7015

A 7016
A 7017

A 7018

A 7019
A 7020~
A 7021
A 7022

A 7023

A 7024

A 7025

A 7026

A 7027

A 7028

A 7029

Untersuchung der alters- oder erkrankungsbedingten Visusdquivalenz,
z. B. bei Amblyopie, Medientriibung oder fehlender Mitarbeit

Zu diesen Untersuchungen zéhlen beispielsweise Sehschérfenpriifungen
mittels Preferential Looking, die Untersuchung des Interferenzvisus und
die Untersuchung des Crowding-Phdnomens.

Qualitative Aniseikoniepriifung mittels einfacher Trennerverfahren
Die Untersuchung nach Nr. A 7002 kann nur bei besonderer Begriindung,
und dann auch zusétzlich zur Kernleistung nach Nr. 1200, berechnet werden.

Quantitative Aniseikoniemessung,
ggf. einschlieBlich qualitativer Aniseikoniepriifung

Bestimmung elektronisch vergrélernder Sehhilfen, je Sitzung

Quantitative Untersuchung der Hornhautsensibilitat
Nr. A 7007 ist nicht berechnungsféhig neben Nr. 6

Konfokale Scanning-Mikroskopie der vorderen Augenabschnitte,
einschlieBlich quantitativer Beurteilung des Hornhautendothels und
Messung von Hornhautdicke und Streulicht,

ggf. einschlieBlich Bilddokumentation je Auge

Quantitative topographische Untersuchung der Hornhautbrechkraft mittels
computergestiitzter Videokeratoskopie, ggf. an beiden Augen

Laserscanning-Ophthalmoskopie

Biomorphometrische Untersuchung des hinteren Augenpols, ggf. beidseits
Weiterfiihrende Untersuchung des Augenhintergrunds einschlieBlich Papillenanalyse,
beispielsweise mittels Heidelberg Retinatomograph (HRT) oder

Optic Nerve Head Analyzer (ONHA)

Frequenz-Verdopplungs-Perimetrie oder Rauschfeld-Perimetrie

Uberschwellige und/oder schwellenbestimmende quantitativ abgestufte,
rechnergestiitzte statische Rasterperimetrie, einschlieBlich Dokumentation

Ultraschall-Biomikroskopie der vorderen Augenabschnitte, einmal je Sitzung

Optische und sonographische Messung der Vorderkammertiefe und/oder
der Hornhautdicke des Auges

fiir die Untersuchung des anderen Auges in der gleichen Sitzung
Berechnung einer intraokularen Linse, je Auge

Zweidimensionale Laserdoppler-Untersuchung der NetzhautgefaBe
mit Farbkodierung, ggf. beidseits

Einlegen eines Plastikrohrchens in die ableitenden Tranenwege bis in die Nasenhdéhle,

ggf. einschlieBlich Nahtfixation, je Auge

Prismenadaptionstest vor Augenmuskeloperationen, je Sitzung
Préoperative kontrollierte Bulbushypotonie mittels Okulopression
Operative Reposition einer intraokularen Linse

Chirurgische MaBBnahmen zur Wiederherstellung der Pupillenfunktion
una/oder Einsetzen eines Irisblendenrings

Messung der Zyklotropie mittels haploskopischer Verfahren
und/oder Laser-scanning Ophthalmoskopie

Differenzierende Analyse der Augenstellung beider Augen mittels Messung
von Horizontal-, Vertikal- und Zyklo-Deviation an Tangentenskalen in
9 Blickrichtungen, einschlieBlich Kopfneige-Test

Korrektur dynamischer Schielwinkelverdnderungen mittels retrodquatorialer
Myopexie (sog. Fadenoperation nach Ciippers) an einem geraden Augenmuskel

Chirurgische Malinahmen bei Erkrankungen des Aufhdngeapparates der Linse

Eine Berechnung der Nr. 7026 neben einer Katarakt-Operation, z. B. nach den
Nrn. 1349 bis 1351, Nr. 1362, Nr. 1374 oder Nr. 1375, ist in der gleichen Sitzung
nur bei prioperativer Indikationsstellung zu diesem Zweiteingriff aufgrund des
Vorliegens einer besonderen Erkrankung (z. B. der subluxierten Linse bei
Marfan-Syndrom oder Pseudeoexfoliationssyndrom) zuldssig.

Operation einer Netzhautabldsung mit eindellenden MaBnahmen,
einschlieBlich Kryopexie der Netzhaut und/oder Endolaser-Applikation

Untersuchung und Beurteilung einer okuldr bedingten Kopfzwangshaltung,
beispielsweise mit Prismenadaptionstest oder Disparometer

Isolierte Kryotherapie zur Behandlung oder Verhinderung
einer Netzhautabldsung, als alleinige Leistung

* Reduzierter Gebihrenrahmen
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1.7.2 Medizinisches Aufbautraining/Medizinische Trainingstherapie

Nach einem Beschluss der Bundesérztekammer zur Analogbewertung sind folgende Leistungen bis zum 2,3 fachen bzw. 1,8 fachen der Einfachsétze
der GOA beihilfefdhig:

« Eingangsuntersuchung zur Medizinischen Trainingstherapie / zum Medizinischem Aufbautraining einschlieBlich biomechanischer Funktionsanalyse
der Wirbelséule, spezzeller Schmerzanamnese und ggf. anderer funktionsbezogener Messverfahren sowie Dokumentation analog Nr. 842 GOA.
Die Berechnung einer Kontrolluntersuchung analog Nr. 842 GOA ist nicht vor Abschluss der Behandlungsserie maglich.

 Medizinische Trainingstherapie/Medizinisches Aufbautraining mit Sequenztraining einschlieBlich progressiv-dynamischem Muskeltraining mit spe-
Ziellen Therapiemaschinen (z. B. MedX-CE-/una/oder LE-Therapiemaschinen) analog Nr. 846 GOA, zuziiglich zusétzliches Geréte-Sequenztraining
analog Nr. 558 GOA (je Sitzung), zuziiglich begleitende krankengymnastische Ubungen nach Nr. 506 GOA. Die Nrn. 846 analog, 558 analog und
506 sind pro Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

1.7.3 Extrakorporale StoBwellentherapie

Auf Grundlage eines Beschlusses der Bundesérztekammer kann die Extrakorporale Stowellentherapie bei den in Hinweis 2 zu § 6 Abs. 2 genannten
Indikationen analog der Nr. 1800 GOA (je Sitzung, 1480 Punkte) berechnet werden. Daneben sind keine Zuschidge beihilfefahig. Die Behandlung einer
Pseudarthrose setzt auf Grund groBerer Risiken zwingend besondere Kenntnisse und Erfahrungen in der Traumatologie voraus, die verbunden mit einem
im Einzelfall héheren Schwierigkeitsgrad und (iberdurchschnittlichen Zeitaufwand Gebiihren bis zum 3,5fachen Gebiihrensatz rechtfertigen knnen.

Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
2.1  Praxiskosten

Gemal § 4 Abs. 3 GOZ sind mit den Gebiihren die Praxiskosten einschlieBlich der Kosten fiir Fiillungsmaterial, fiir den Sprechstundenbedarf sowie
fiir die Anwendung von Instrumenten und Apparaten abgegolten, soweit nicht im Gebiihrenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist, oder wenn die
Aufwendungen einen erheblichen Anteil am Honorar des Zahnarztes fir diese Leistung ausmachen wiirde. Zu den Praxiskosten gehdren nicht Kosten
fiir zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ). Diese sind neben den Gebiihren gesondert berechnungsfahig. Implantatbohrsétze gehdren ebenfalls nicht
zu den Praxisgebiihren und kdnnen gesondert berechnet werden (BGH-Urteil vom 27.05.2004 — IIl ZR 264/03). Nicht berechnungsféhig sind dage-
gen die Kosten, die dem Zahnarzt fiir die Bevorratung von Implantaten entstehen. Sie sind als Praxiskosten mit den Gebiihren abgegolten.

Eine gesonderte Berechnung von Auslagen nach § 10 GOA darf nur bei den in § 6 Abs. 1 GOZ ausdriicklich genannten Leistungen erfolgen. Eine ent-
sprechende Anwendung des § 10 GOA auch auf andere zahnérztliche Leistungen ist gemadB § 1 Abs. 1 GOZ ausgeschlossen (vgl. Beschluss des
Verwaltungsgerichtshofes Baden-Wiirttemberg vom 19.04.1999 — 4 S 3176/98).

2.2 Bemessung der Gebiihren

Fiir die Bemessung der Gebiihren gemdB § 5 der Gebliihrenordnung fiir Zahndrzte (GOZ) gelten die Hinweise zum drztlichen Gebiihrenrecht unter
Nr. 1.1 entsprechend.

Gemal § 87 a SGB V in der Fassung des GKV-Reformgesetzes 2000 vom 22.12.1999 (BGBI. I. S. 2626) sind Mehrkosten fiir lichthartende Komposit-
fiillungen in Schicht- und Atztechnik im Seitenzahnbereich bis zum 3,5fachen des Geblihrensatzes berechnungsféhig. Entsprechendes gilt fiir die
Angemessenheit diesbeziiglicher Aufwendungen nach § 5 Abs. 1 BhV.

2.3 Gebiihren fiir andere Leistungen

Gemal § 6 Abs. 1 GOZ ist die Anwendung des Geblihrenverzeichnisses fir drztliche Leistungen durch Zahnérzte auf die Abschnitte B | und Il, C, D,
E Vund VI, J, L, M unter den Nrn. 4113 und 4700, N sowie O dieses Gebiihrenverzeichnisses begrenzt. Soweit Zahnérzte Leistungen aus diesen
Abschnitten erbringen, bestimmt sich die Vergiitung dieser Leistungen nach den Vorschriften der GOA in der jeweils geltenden Fassung. Dazu hat
das fiir das Gebiihrenrecht zustandige Bundesministerium wie folgt Stellung genommen:

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

2.4 Analoge Bewertungen

Gemal § 6 Abs. 2 GOZ konnen selbststandige zahnérztliche Leistungen, die erst nach In-Kraft-Treten der GOZ auf Grund wissenschaftlicher Erkennt-
nisse entwickelt werden, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses fiir zahnérztliche
Leistungen berechnet werden. Vermeintliche Liicken im Gebiihrenverzeichnis oder anderweitige Auffassungen (ber den Wert einer zahnérztlichen
Leistung rechtfertigen keine analoge Bewertung. Dies gilt auch fiir Leistungen, die lediglich eine besondere Ausfiihrung einer nach dem Gebdhren-
verzeichnis bewerteten Leistung darstellen (§ 4 Abs. 2 GOZ).

2.5 Einzelfragen zum Gebiihrenverzeichnis der GOZ

2.5.1 Mit der Nr. 203 GOZ sollen besondere MalBnahmen beim Préparieren oder Fiillen von Kavitaten je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich abgegolten wer-
den. Es handelt sich um Malnahmen (z. B. Separieren oder Beseitigen stérenden Zahnfleisches, Stillen einer ibermaBigen Papillenblutung), die das
Fiillen oder Praparieren von Kavititen erleichtern oder sogar erst ermdglichen. Bei Durchfiihrung mehrerer EinzelmaBnahmen an einem
Behandlungstag kann die Gebihr nach Nr. 203 GOZ nur einmal in Ansatz gebracht und damit als beihilfeféhig anerkannt werden (vgl. Urteil des VG
Augsburg vom 21.09.2000 — Au 2 K 99.1110 — und Beschluss des Bayer. VGH vom 19.12.2000 — 3 ZB 00.3216 — sowie das Urteil des Bayer. VGH
vom 07.10.1993 — 3 B 92.2652). Ein mehrfacher Ansaiz der Nr. 203 GOZ fiir Besonderheiten sowohl beim Préparieren als auch beim Fiillen von
Kavitdten ist ebenfalls nicht méglich. Die Nr. 203 GOZ kann nur in Verbindung mit Fiillungen und Kronen berechnet werden.

2.5.2 Vom Leistungsinhalt der Nrn. 205, 207, 209 und 211 GOZ werden auch die Kompositfiillungen erfasst. Zur Bemessung der Gebiihren vgl. Hinweise
unter Nr. 2.2.

2.5.3 Bei Inlays ist die temporére Versorgung der Kavitédt zwischen Préparieren der Kavitat und Eingliedern der endgiiltigen Einlagefiillung Bestandteil der
Leistungen nach den Nrn. 215 bis 217 GOZ. Daneben kénnen Gebiihren nach den Nrn. 227, 228 oder 202 GOZ nicht berechnet werden (vgl. Urteil
des BGH vom 13.05.1992 — IV ZR 213/91).

2.5.4 Bei der ,professionellen Zahnreinigung” handelt es sich um Leistungen zur Befreiung der Zahnoberflachen und Zahnwurzeloberflachen von Zahn-
belegen, Zahnstein und subgingivalen Konkrementen. Der Leistungsinhalt entspricht unabhdngig vom angewandten Verfahren (z. B. Entfernung mit
Handgerdten, Ultraschallgeréten, Lasergeréten, Pulverstrahlgerdten, Scaling-Gels) den Leistungsbeschreibungen der Nrn. 405, 406 und 407 GOZ.

2.5.5 Fiir das Einbringen und Entfernen der Membran im Rahmen der gesteuerten Geweberegenerationsbehandlung (Guided Tissue Regeneration, GTR)
kann die Nr. 413 GOZ analog als Komplexgebiihr oder die Nrn. 412 und 411 GOZ analog jeweils als gesonderte Gebiihr fiir das Einbringen und
Entfernen der Membran berechnet werden. Die Kosten fiir die Membranen (Manschetten) kénnen gesondert berechnet werden.

2.5.6 Neben der Nr. 504 GOZ ist die Nr. 508 GOZ nicht berechenbar. Der Sekundérteil einer Teleskopkrone ist kein Verbindungselement im Sinne der Nr.
508 GOZ (vgl. u. a. Urteil des BVerwG vom 30.05.1996 — 2 C 10.95).

2.5.7 Mit Riicksicht auf die Lange des Behandlungszeitraums fiir kieferorthopédische Behandlungen nach den Nrn. 603 bis 608 GOZ kénnen quartalsmabige Ab-
schlagszahlungen als beihilfefahig anerkannt werden. Die Beihilfeleistungen stehen unter dem Vorbehalt einer ordnungsgemalien Schluss- oder Gesamtab-
rechnung Gber den Leistungskomplex gemal den jeweiligen Vorgaben der Gebiihrenordnung (vgl. Rundschreiben des BMI vom 19.05.1988, GMBI. S. 311).



Die Leistungen nach den Nrn. 603 bis 608 GOZ umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten MalBnahmen innerhalb eines Zeitraumes von bis zu
vier Jahren. Fiir einen Verlangerungszeitraum der urspriinglichen Kieferumformung kann regelmafBig pro Jahr der Weiterbehandlung ein Viertel der
Jjeweils vollen Gebiihr unter Berticksichtigung der Kriterien des § 5 Abs. 2 GOZ als angemessen angesehen werden (vgl. Beschluss des Bayerischen
Verwaltungsgerichtshofes vom 24.03.1997 — 3 B 95.1895).

2.5.8 Die Berechnung der Nr. 619 GOZ kommt grundsétziich nur bei einer kieferorthopédischen Behandlung in Betracht. Fiir notwendige Beratungen und
Gespréache im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung stehen dem Zahnarzt geméaB § 6 Abs. 1 GOZ die entsprechenden Gebiihren nach der GOA
zur Verfiigung.

2.5.9 Die Leistungen fir die Versorgung mit Einlagefiillungen (Nrn. 215 bis 217 GOZ), Kronen (Nrn. 220 bis 222 GOZ), Briicken (Nrn. 500 bis 504 GOZ)
und Prothesen (Nrn. 520 bis 523 GOZ) umfassen nach den Abrechnungsbestimmungen der Nrn. 222, 504 und 523 GOZ auch die
Relationsbestimmung bzw. die Bestimmung der Kieferrelation. Deshalb diirfen in zeitlichem Zusammenhang mit diesen Leistungen keine Gebiihren
aus dem Abschnitt J des Gebiihrenverzeichnisses der GOZ (funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen) berechnet werden.

2.5.10 Nummer 3 GOA ist neben Nummer 001 GOZ berechnungsfihig, da es sich einerseits um eine (reing) Beratungs-, anderseits um eine
Untersuchungsgebiihr handelt; die Abrechnungsbestimmung zu Nummer 3 GOA ist jedoch zu beachten.

2.5.11 Nummer 5 GOA ist berechnungsféhig, da eine vergleichbare Leistung nicht in der GOZ enthalten ist.
2.6  Besondere Auslegungsfragen zur GOZ
Die einvernehmlichen Beschliisse des bei der Bundeszahnérztekammer eingerichteten ,,Zentralen Konsultationsausschusses fiir Gebiihrenordnungs-
fragen“ sind bei der Festsetzung der Beihilfen zu beriicksichtigen.
Beschluss Nr. 1 vom 07.05.2001:
Bei der Membraneinbringung ohne Defektauffiillung als alleinige Leistung, d. h. zeitlich getrennt als vorbereitende MaBnahme zur Implantation, kann

neben den Nrn. 409, 410 GOZ die Nr. 413 GOZ analog berechnet werden. Bei einzeitigem Vorgehen kénnen neben der Nr. 413 GOZ die Nrn. 409,
410 GOZ nicht berechnet werden.

Es besteht Konsens, dass GTR/GBR in der Parodontologie seinen Ursprung hat und heute héufig auch in der Implantologie angewendet wird. In der
Parodontologie ist anerkannt, dass die Membraneinbringung ohne Defektauffiillung als alleinige Leistung nach den Nrn. 409, 410 GOZ oder neben
der Nr. 413 GOZ analog berechnet werden kann. Es besteht Einigkeit, dass, wenn (iber eine solche Aussage in der Parodontologie Konsens besteht,
sie auch in der Implantologie gelten soll.

Beschluss Nr. 2 vom 07.05.2001:

Nr. 900 GOZ — Implantate, Analyse/Vermessung

Die Nr. 900 GOZ ist einmal pro Kiefer berechenbar, auch bei mehreren Implantatsystemen. Wird die klinische Situation durch prdimplantologische
chirurgische Eingriffe verdndert und ergibt sich dadurch die Notwendigkeit einer erneuten Analyse, so ist die Nr. 900 GOZ erneut berechenbar.
Beschluss Nr. 3 vom 07.05.2001:

Nr. 902 GOZ — Messschablone

Die Leistung nach Nr. 902 GOZ ist je nach Notwendigkeit, ggf. auch mehrmals pro Implantat berechenbar.

Beschluss Nr. 4 vom 07.05.2001:

Nr. 904 GOZ — Implantate freilegen

Die Leistung nach Nr. 904 GOZ ist pro Implantatpfosten einmal berechnungsfahig. In Ausnahmeféllen bei begriindeter medizinischer Indikation kann
die Nr. 904 GOZ wieder berechnet werden.

Beschluss Nr. 5 vom 07.05.2001:

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

Die Nrn. 229, 231 und 511 GOZ sind fiir die Abnahme und Wiederbefestigung bedingt abnehmbarer Suprakonstruktionen berechnungsféahig.
Miissen zusdtzlich am Implantatkdrper Sekundérteile ausgewechselt werden, so ist die Nr. 905 GOZ zusatzlich berechenbar.

Beschluss Nr. 6 vom 07.05.2001:

Nr. 905 GOZ — Implantate, Sekundarteil auswechseln bei bestehender prothetischer Versorgung

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

Die Nr. 905 GOZ ist eine Implantatposition, nicht Hilfsposition bei Suprakonstruktionen.

Beschluss Nr. 7 vom 07.05.2001:

Nr. 2730 GOA - Alveolarfortsatz, Lagerbildung fiir Aufbau

Die Gléttung des Alveolarfortsatzes im Bereich des Implantatbetts IGst keine eigene Gebihrenposition aus.

Beschluss Nr. 8 vom 07.05.2001:

Implantate, Verschraubungen

Bei verschraubten Kronen ist die Nr. 508 GOZ in Verbindung mit der Nr. 220/500 GOZ nicht berechnungsféhig, da die Befestigung einer Krone im
Zusammenhang mit deren Eingliederung mit der Geblihr fiir die Krone abgegolten ist (§ 4 Abs. 2 GOZ).

3. Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH)

Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen von Heilpraktikern bestimmt sich nach § 5 Abs. 1 Satz 3 BhV. Danach sind derartige Aufwendungen
angemessen bis zur Hohe des Mindestsaizes des GebiH (herausgegeben 1985, Neuauflage in Euro zum 01.01.2002), jedoch hdchstens bis zum
Schwellenwert des Gebiihrenrahmens der GOA bei vergleichbaren Leistungen. Eine Leistungsibersicht des GebiiH und die beihilfefahigen Hichstbetrdge
sind in Nr. 3.2 aufgefiihrt. Erlduternd ist dabei anzumerken:

a)  Sind unter einer GebiiH-Nr. verschiedene Leistungen aufgefiihrt, die in der GOA mit unterschiedlichen Gebiihren bewertet werden, ist der beihilfe-
fahige Betrag in der Reihenfolge der Leistungsaufzahlung untergliedert in A, B etc..

b)  In die GOA nicht aufgenommene Leistungen wurden — soweit méglich — analog bewertet oder mit Anmerkungen versehen, die z. B. auf die wissen-
schaftlich nicht allgemeine Anerkennung nach § 6 Abs. 2 BhV hinweisen.

8.1 Das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) wurde von den Heilpraktikerverbdnden der Bundesrepublik Deutschland 1985 herausgegeben
(Neuauflage in Euro zum 01.01.2002) und ist im Folgenden aufgefihrt:

Einfiihrung
Heilpraktiker tiben ihren Beruf eigenverantwortlich aus und zéhlen zu den freien Berufen im Sinne des § 18 EStG.

Die Tatigkeit der Heilpraktiker beruht auf einem zum biirgerlichen Recht gehdrenden Dienstvertrag mit dem Patienten. Der Vertrag ist laut § 145 BGB nicht
an eine Form gebunden und kann auch ohne ausdriickliche Vereinbarung durch schliissige Handlungen zustande kommen. Der Heilpraktiker schlieft mit
dem Patienten einen Dienstvertrag (§§ 611 bis 630 BGB), der ihn zur Leistung der versprochenen Dienste, wie Bemiihen um Heilung oder Linderung der
Krankheit im gegenseitigen Einverstdndnis, den Patienten zur Gewahrung einer Vergiitung verpflichtet.
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Nach § 611 BGB ist die Héhe der Vergiitung der freien Vereinbarung zwischen Heilpraktiker und Patient (iberlassen. Wurde beim Zustandekommen des
Behandlungsvertrages (ber eine Vergiitung nicht gesprochen, so gilt sie doch nach § 612 BGB als vereinbart. Ist in Ermangelung einer Taxe die Héhe der
Vergiitung nicht bestimmt, so ist die (bliche Vergiitung als vereinbart anzusehen (§ 612 Abs. 2). Die Hohe der (iblichen Vergiitung resultiert aus der
Bestimmung der Leistung nach billigem Ermessen (§ 315 BGB). Die Gewéhrung der Vergiitung ist nicht von einem Heilerfolg abhdngig, es besteht jedoch
fiir den Heilpraktiker die Verpflichtung zu einer gewissenhaften Behandlung unter Beachtung der Aufkldrungs- und Sorgfaltspflicht.

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

Allgemeine Grundsétze

Eine Rechnungserstellung hat korrekt im Sinne der Nebenpflichten aus dem Behandlungsvertrag zu erfolgen. Die Rechnung muss in ihrer Form sowohl fiir
den Zahlungspflichtigen, als auch fiir den méglichen Kostentrdger (ibersichtlich und nachvollziehbar sein. Hierbei sind insbesondere anzugeben:

a)  Vor- und Zuname sowie die vollstiandige Adresse des Patienten
b)  die vollstandige Diagnose

Hierbei sind fir alle im entsprechenden Zzeitlichen Zusammenhang durch den Heilpraktiker festgestellten und/oder behandelten Krankheiten,
Beschwerden oder Unfallfolgen die entsprechenden Diagnosen in nachvollziehbarer Form anzugeben, so dass sich ein erkennbarer Zusammenhang
zu allen BehandlungsmalBnahmen sowie den verordneten oder verwendeten Arzneimitteln ergibt.

¢) jede Einzelleistung mit der entsprechenden GebiiH-Nr.
d)  jeder Einzelbetrag der entsprechenden Leistung
e)  jeder Leistungskomplex mit dem entsprechenden Datum

Im Rahmen seines ganzheitlichen Behandlungszieles wendet der Heilpraktiker die notwendigen Verfahren an, die zu einer diagnostischen Abkldrung und
einer entsprechenden therapeutischen Beeinflussung des jeweiligen Krankheitsgeschehens notwendig sind.

Fiir die Anwendung von Injektions- und Infusionspréparaten bei erstattungsberechtigten Patienten ist die folgende Anmerkung zu beachten:

Nach § 4 Abs. 3 der Musterversicherungsbedingungen der privaten Krankenversicherungen werden Arzneimittel grundsatzlich nur dann erstattet, wenn sie
vom Behandler verordnet und vom Patienten aus der Apotheke bezogen werden. Ohne Rechtspflicht erstatten einige Kostentrdger Arzneimittelkosten auch
dann, wenn nicht der Patient das Arzneimittel (ggf. Ampullen) aus der Apotheke bezieht, sondern lediglich einzelne Ampullen aus Praxisvorréaten verwendet
werden und diese mit Namen und Preis auf der Rechnung erscheinen. Die Arzneimittel sollten aus rechtlichen Griinden auf der Rechnung von den personli-
chen Leistungen gesondert als Auslagen ausgewiesen werden. Ampullen, die ohne gesonderte Berechnung zur Anwendung kommen, sind ebenfalls nament-
lich zu benennen.

Fremdleistungen, wie Kosten eines Fremdlabors, soweit der Heilpraktiker Laboruntersuchungen nicht im eigenen Labor oder als Gesellschafter einer Labor-
gemeinschaft erbringt, sind nur mit dem Gestehungspreis berechenbar. Verauslagte Arzneimittel, wie Ampullen, Infusionsflaschen oder sonstige
Materialien, kénnen ebenso nur mit dem Gestehungspreis zur Berechnung kommen. Alle Fremdleistungen sind auf der Rechnung grundsétzlich vom (ibri-
gen Honorar getrennt als Auslagen auszuweisen.

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen sind nicht gesondert berechnungsféhig:

— Porto- und Versandkosten innerhalb einer Laborgemeinschaft, Kleinmaterialien wie Zellstoff- und Mulltupfer, Schnellverbandmittel, Verbandspray,
Einmalspatel und -stabchen, Wattestibchen, Gummifingerlinge, kleine Mull- und Zellstoffkompressen. (Werden wegen der Besonderheit des Falles
groBere Mengen Mull oder Zellstoff benétigt, konnen diese mit dem Gestehungspreis zur Berechnung kommen).

— Mittel zur Oberfldchenanasthesie, Desinfektions- und Reinigungsmittel, Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Puder und Salben sowie geringwertige
Arzneimittel zur sofortigen Anwendung.

— Einmalartikel, wie: Einmalspritzen, Einmalkaniilen, Einmalhandschuhe, Einmalkatheter, Einmaldarmrohre.

Leistungen, die nicht im GebiiH enthalten sind, kdnnen entsprechend einer dhnlichen Leistung im GebiH berechnet werden. Eine verstindliche
Beschreibung dieser Leistung kann erforderlich sein. Die Kennzeichnung der analogen Leistung mit einem ,,A“ zur entsprechenden Nr. ist méglich.

Sofern keine analoge Leistungsziffer gegeben ist, kann die Leistung ohne GebiiH-Nr. mit einer Leistungsbeschreibung dargelegt werden. Das zitieren aus
anderen Leistungsverzeichnissen ist maglich.
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3.2 Leistungsibersicht des GebiH und beihilfefdhige Hochstbetrage gemal § 5 Abs. 1 Satz 3 BhV

GebiiH

BhV

Nr.

Leistungsiibersicht

Euro

Beihilfefahiger
Betrag bis zu
... Euro

Bemerkungen

1-10

9.1
9.2
9.3
10

10.1
10.2

10.3
104

10.5
10.6

Allgemeine Leistungen

Fiir die eingehende, das gewdéhnliche Mal3
libersteigende Untersuchung

Durchfiihrung des vollstdndigen
Krankenexamens mit Repertorisation nach den Regeln
der klassischen Homdopathie

Kurze Information, auch mittels Fernsprecher,
oder Ausstellung einer Wiederholungsverordnung,
als einzige Leistung pro Inanspruchnahme des Heilpraktikers

Eingehende Beratung, die das gewdhnliche MaB (ibersteigt,
von mindestens 15 Minuten Dauer,
ggf. einschlieBlich einer Untersuchung

Anmerkung:
Eine Leistung nach Nr. 4 wird nur als alleinige Leistung
von der privaten Krankenversicherung oder der Beihilfe erstattet.

Beratung, auch mittels Fernsprecher,
gof. einschlieBlich einer kurzen Untersuchung

Anmerkung:

Eine Leistung nach Nr. 5 wird nur einmal

pro Behandlungsfall neben einer anderen Leistung
von der privaten Krankenversicherung

oder der Beihilfe erstattet.

Fiir die gleichen Leistungen wie unter 5,
Jjedoch auBerhalb der normalen Sprechstundenzeit

Fiir die gleichen Leistungen wie unter 5,
Jjedoch bei Nacht, zwischen 20 und 7 Uhr

Fiir die gleichen Leistungen wie unter 5,
Jjedoch sonn- und feiertags

Anmerkung:

Als allgemeine Sprechstunde gilt die durch Aushang
festgesetzte Zeit, selbst wenn sie nach 20 Uhr festgesetzt ist.
Eine Berechnung des Honorars nach Nr. 6 bis 8 Beratung
auBerhalb der festgesetzten Zeit stattfand und der Patient nicht
schon vor Ablauf derselben im Wartezimmer anwesend war.
Ebenso kénnen fiir Sonn- und Feiertage nicht die dafiir
vorgesehenen erhéhten Honorare zur Berechnung kommen,
wenn der Heilpraktiker gewohnheitsmaBig an Sonn- und
Feiertagen Sprechstunden hilt.

Hausbesuch einschlieBlich Beratung

bei Tag

in dringenden Féllen (Eilbesuch, sofort ausgefiihrt)
bei Nacht und an Sonn- und Feiertagen
Nebengebiihren fiir Hausbesuche

Wenn der Heilpraktiker auBBerhalb seiner Praxis tétig sein muss,
so hat er Anspruch auf Entschadigung fiir den Zeitaufwand
wéhrend seiner Abwesenheit oder fiir den zuriickgelegten Weg.
Liegt der Ort der Behandlung bis zu 2 Kilometer von der Praxis
entfernt, dann betragt das Wegegeld:

fiir jede angefangene Stunde bei Tag
fiir jede angefangene Stunde bei Nacht

Das Wegegeld wird ersetzt bei einer
Entfernung von 2 bis 25 Kilometern:

durch Erstattung der Auslagen fiir 6ffentliche Verkehrsmittel

durch besondere Vereinbarung mit dem Patienten,
wie Gestellung eines Transportmittels. Hierbei besteht
nur Anspruch auf Vergiitung der Zeitversaumnis.

Bei Benutzung des eigenen Fahrzeuges
fiir den zuriickgelegten Kilometer

bei Tag
bei Nacht

12,30 bis 20,50

15,40 bis 41,00

bis 4,50

16,40 bis 22,00

8,20 bis 20,50

17,00 bis 24,50
19,50 bis 28,50

15,40 bis 27,00

21,50 bis 29,50
24,00 bis 32,00
27,50 bis 36,50

bis 5,50
bis 10,50

bis 1,25
bis 2,50

12,30

15,40

3,20

16,40

820

14,80
19,50

15,40

21,50
24,00
27,50

siehe § 8 und
§ 9GOA
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GebiiH

BhV

Nr.

Leistungsiibersicht

Euro

Beihilfefahiger
Betrag his zu
... Euro

Bemerkungen

10.7

10.8

11
11.1

11.2

11.3

12
12.1

12.2

124
12.5

12.7
12.8
12.9
12.10
12.11

12.12

12.13%)

12.14%)

12.15%)

Handelt es sich um einen Fernbesuch von iiber 25 km
Entfernung zwischen Praxis- und Besuchsort, so kénnen pro
Kilometer an Reisekosten in Anrechnung gebracht werden

Anmerkung:
Die Wegekilometer werden nach dem jeweils
glinstigsten benutzbaren Fahrtweg berechnet.

Besucht der Heilpraktiker mehrere Patienten bei einer
Besuchsfahrt, werden die Fahrtkosten entsprechend aufgeteilt.

Handelt es sich bei einem Krankenbesuch um eine Reise,
welche ldnger als 6 Stunden dauert, so kann der
Heilpraktiker anstelle des Wegegeldes die tatsdchlich
entstandenen Reisekosten in Anrechnung bringen und

aulerdem fiir den Zeitaufwand pro Stunde Reisezeit berechnen.

Der Patient ist hiervon vorher in Kenntnis zu setzen.
Schriftliche Auslassungen und Krankheitshescheinigungen

Kurze Krankheitsbescheinigung oder Brief
im Interesse des Patienten

Ausfihrlicher Krankheitsbericht oder Gutachten
(DIN A 4 engzeilig maschinengeschrieben)

Individuell angefertigter schriftlicher Didtplan
bei Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen

Anmerkung:
Die Vervollsténdigung vorgefertigter Didtpldne
ist nicht berechnungsfahig.

Chemisch-physikalische Untersuchungen
Harnuntersuchungen qualitativ mittels Verwendung eines

Mehrfachreagenztrédgers (Teststreifen) durch visuellen
Farbvergleich

Anmerkung:

Die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und Eiweil3
sowie die Bestimmung des pH-Wertes und des spezifischen
Gewichtes ist nicht berechnungsféhig

Harnuntersuchung quantitativ (es ist anzugeben,
auf welchen Stoff untersucht wurde, z. B. Zucker usw.)

Harnuntersuchung, nur sediment
Carzinochrom-Reaktion (CCR)

Blutstatus (nicht neben Nr. 12.9, 12.10, 12.11)
Blutzuckerbestimmung
Hémoglobinbestimmung

Differenzierung des geférbten Blutausstriches
Zéhlung der Leuko- und Erythrozyten

Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BKS)
einschlieBlich Blutentnahme

Einfache mikroskopische und/oder chemische Untersuchungen
von Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen auch mit
einfachen oder schwierigen Férbeverfahren sowie Dunkelfeld,
pro Untersuchung

Aufwendige Chemogramme von Kérperflissigkeiten und
Ausscheidungen je nach Umfang

(z. B. Enzymdiagnostik, Nierenchemie, Blutserumchemie,
Stuhlchemie, Elektrolyse, Elektrophorese, Fermentchemie,
pro Einzeluntersuchung)

Kristallographie, Photometrie, pro Einzeluntersuchung

*)Anmerkung:
Die Art der Untersuchung bei Nr. 12.13, 12.14 oder
12.15 ist anzugeben.

bis 0,25

10,50 bis 20,50

3,60 bis 15,50

10,30 bis 20,50

10,50 bis 26,00

bis 3,10

bis 4,60
bis 4,60
bis 17,90

bis 18,00
bis 8,00
bis 5,50
bis 7,70
bis 5,50

bis 6,00

bis 9,50

bis 10,50

bis 10,50

3,60
10,30

9,40

3,10

4,60
4,60
17,90

12,10
2,70
4,10
7,70

A4,10
B 1,40

4,10

6,70

8,10

5,40

Bescheinigung

soweit nicht nach
Hinweis 1 zu

§ 6 Abs. 2 BhV
ausgeschlossen

GOA-Nr. 3550
GOA-Nr. 3551

gilt abschlieBend auch
fiir sonstige
Laborleistungen; eine
analoge Heranziehung
des Abschnitts M der
GOA ist nicht zuldssig

Kristallographie
nicht beihilfefahig:
vgl. Hinweis 1 zu
§ 6 Abs. 2 BhV
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GebiiH BhV

Nr. Leistungsiibersicht Euro Beihilfefahiger Bemerkungen

Betrag bis zu
... Euro
13 Sonstige Untersuchungen
13.1 Sonstige Untersuchungen unter Zuhilfenahme spezieller
Apparaturen oder Farbeverfahren besonders schwieriger Art,
z. B. pH-Messungen im strémenden Blut oder Untersuchungen
nach v. Bremer, Enderlein usw. 10,50 bis 31,00 8,10
Anmerkung:
Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

14 Spezielle Untersuchungen

14.1 Binokulare mikroskopische Untersuchung des Augenvordergrundes 5,20 bis 10,50 5,20

14.2  Binokulare Spiegelung des Augenhintergrundes 5,20 bis 10,50 5,20

Anmerkung:

Eine Leistung nach Nr. 14.1 kann nicht neben einer Leistung
nach Nr. 1 oder Nr. 4 berechnet werden. Leistungen nach Nr. 14.1
und 14.2 kénnen nicht nebeneinander berechnet werden.

14.3 Grundumsatzbestimmung nach Read 5,20 bis 8,00 5,20 nicht neben einer
Leistung nach Nr. 1
oder Nr. 4 erstattungs-
fahig

14.4 Grundumsatzbestimmung mit Hilfe der Atemgasuntersuchung 10,30 bis 26,00 10,30

14.5 Priifung der Lungenkapazitét (Spirometrische Untersuchung) 10,50 bis 20,50 8,00

14.6 Elektrokardiogramm mit Phonokardiogramm und Ergometrie,

vollstandiges Programm 26,00 bis 51,50 26,00
14.7 Elektrokardiogramm mit A 16,00 GOA-Nr. 650;
Standardableitungen, bis zu 8 Ableitungen
Goldbergerableitungen, Nehbsche Ableitungen, GOA-Nr. 651;
Brustwandableitungen 20,50 bis 31,00 B 20,50 ab 9 Ableitungen
14.8  Oszillogramm-Methoden 5,20 bis 25,50 520
14.9 Spezielle Herz-Kreislauf-Untersuchungen 10,50 bis 25,50 9,80
Anmerkung zu Nr. 14.9:
Nicht neben Nr. 1 oder 4 berechenbar.
14.10  Ultraschall-GefaBdoppler-Untersuchung zu peripheren
Venendruck- und/oder Strémungsmessung bis 11,30 11,30
15 Photoaufnahmen nicht beihilfefahig: nach § 4 Abs. 3 GOA nicht
gesondert berechenbar, da Kosten mit der Gebiihr
der Grundleistung abgegolten sind.

15.1 Photoaufnahmen zu diagnostischen Zwecken,

Aufnahmen schwarz/weiB (pro Augenpaar) 5,50 bis 15,50

15.2 VergrdBerungen sowie Farbaufnahmen

werden zum handelsiiblichen Preis berechnet

Anmerkung:

Photographische Aufnahmen der Iris oder andere
photographische Aufnahmen, die zu diagnostischen Zwecken
notwendig sind, sind zuvor mit dem Patienten zu vereinbaren.
Photoaufnahmen, die Studienzwecken des Heilpraktikers dienen,
kommen nicht zur Berechnung.

16 Bioenergetische Verfahren

16.1 Elektro Neural-Diagnostik 10,50 bis 26,00 nicht beihilfefahig; vgl. Hinweis 1 zu § 6 Abs. 2 BhV

16.2 Segmentdiagnostik, Maximaldiagnostik u. a. 5,20 bis 20,50 520 nur beihilfefdhig, wenn
sie als einzige Leistung
(vgl. § 4 Abs. 2a GOA)
erbracht und die
Notwendigkeit beson-
ders begriindet wird;
nicht neben Nr. 1 und
4 berechenbar

16.3 Bioelektrische Funktionsdiagnostik 15,50 bis 41,00 nicht beihilfeféhig; vgl. Hinweis 1 zu § 6 Abs. 2 BhV

16.4 Hautwiderstandsmessungen 5,20 bis 26,00 5,20 nur beihilfefahig, wenn

Anmerkung:
Art und Ziel der Untersuchung sind anzugeben.

Sie als einzige Leistung
(vgl. § 4 Abs. 2a GOA)
erbracht und die
Notwendigkeit beson-
ders begriindet wird;
nicht neben Nr. 1 und
4 berechenbar
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GebiiH BhV
Nr. Leistungsiibersicht Euro Beihilfefahiger Bemerkungen
Betrag his zu
... Euro
17 Neurologische Untersuchungen
17.1 Neurologische Untersuchung 5,20 bis 26,00 5,20 nicht neben Nr. 1 und
4 berechenbar
Anmerkung:
Die neurologische Untersuchung wird grundsétzlich nur
durchgefiihrt, wenn sie fiir den Heilzweck oder fiir die
Sicherung der Diagnose oder die Beobachtung des
Heilungsverlaufes erforderlich erscheint.
18 - 23 Spezielle Behandlungen
18 Heilmagnetische Behandlungen nicht beihilfeféhig; vgl. Hinweis 1 zu § 6 Abs. 2 BhV
18.1 Einfache heilmagnetische Spezialbehandlungen,
soweit sie nicht das gewdhnliche MaB einer Behandlung
in zeitlicher Hinsicht (iberschreiten 5,50 bis 10,50
18.2 Heilmagnetische Spezialbehandlungen, soweit sie in zeitlicher
Hinsicht das gewdhnliche Maf (iberschreiten 8,00 bis 26,00
19 Psychotherapie nicht beihilfefdhig
gemalB Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV
19.1 Psychotherapie von halbstiindiger Dauer 15,50 bis 26,00
19.2 Psychotherapie von 50 — 90 Minuten Dauer 26,00 bis 46,00
19.3 Ausstellung eines psychodiagnostischen Befundes 15,50 bis 38,50
194 Psychotherapeutisches Gutachten
Jje zweizeiliger Schreibmaschinenseite bis 15,50
19.5  Psychologische Exploration mit eingehender Beratung 15,50 bis 46,00
19.6  Anwendung und Auswertung von Testverfahren
(TAT, TUA, Rorschach usw.) 15,50 bis 38,50
19.7  Behandlung von Stérungen der Sprechorgane je Sitzung 10,50 bis 31,00
Anmerkung:
Die Honorare fiir eine ausgedehnte Spezialbehandlung
von Sprechangst-Neurosen (Stottern), Honorare fiir spezielle
ausgedehnte Sprechlehrkurse, Kurse der Entwéhnungs-
behandlung usw. sind besonders zu vereinbaren
19.8 Behandlung einer Einzelperson durch Hypnose 15,50 bis 26,00
20 Atemtherapie, Massagen Beihilfefahig, wenn die Leistungen in der Praxis des
Heilpraktikers erbracht werden; (vgl. § 4 Abs. 3 GOA)
20.1 Atemtherapeutische Behandlungsverfahren 13,00 bis 31,00 9,00
20.2 Nervenpunktmassage nach Cornelius,
Aurelius u. a. Spezialnervenmassage 8,00 bis 15,50 6,90
20.3 Bindegewebsmassage 8,00 bis 20,50 6,90
204 Teilmassage (Massage einzelner Kérperteile) 5,50 bis 10,50 4,80
20.5  GroBmassage 10,50 bis 18,00 6,90
20.6  Sondermassagen A 9,90 GOA-Nr. 527
Unterwasserdruckstrahlmassage, B 6,90 GOA-Nr. 523
Lymphdrainage, Schragbettbehandlung u. a.) 10,50 bis 20,50 C 6,90 GOA-Nr. 516
20.7  Behandlung mit physikalischen
oder medico-mechanischen Apparaten 10,50 bis 26,00 7,40
20.8  Einreibungen zu therapeutischen Zwecken in die Haut 5,50 bis 8,00 4,80
21 Akupunktur
21.1 Akupunktur einschlieBlich Pulsdiagnose 10,30 bis 26,00 10,30
21.2 Moxibustionen, Elektroakupunktur,
Injektionen und Quaddelungen in Akupunkturpunkte 5,20 bis 15,50 5,20 soweit nicht nach
Hinweis 1 zu § 6 Abs.
2 BhV ausgeschlossen
22 Inhalationen
22.1 Inhalationen, soweit sie vom Heilpraktiker mit den
verschiedenen Apparaturen in der Sprechstunde ausgefiihrt
werden 5,50 bis 13,00 4,00
23 Aerosole
23.1 Anwendung von Aerosolen mit Kompressor,
PreBluft- bzw. Sauerstoffapparat 5,20 bis 15,50 5,20 soweit nicht nach
Hinweis 1 zu § 6 Abs.
2 BhV ausgeschlossen
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BhV

Nr.

Leistungsiibersicht Euro

Beihilfefahiger
Betrag bis zu
... Euro

Bemerkungen

24 - 30 Blutentnahmen — Injektionen — Infusionen —

24

24.1
24.2
25

25.1
252
253
254
25.5
25.6
25.7
25.8

25.9

25.10
25.11

26
26.1
26.2
27
7.1
272
27.3
274
27.5
27.6
27.7
27.8
27.9
27.10
27.11
27.12
28
28.1
282
29
29.1
30
30.1
30.2

31
31
31.1
31.2

Hautableitungsverfahren

Eigenblut

Eigenblutinjektion 10,30 bis 13,00
Eigenharninjektion 5,20 bis 13,00
Injektionen, Infusionen

Injektion, subkutan bis 5,20
Injektion, intramuskuldr bis 5,20
Injektion, intravends, intraarteriell bis 7,70
intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung) pro Sitzung 7,20 bis 13,00
Injektion, intraartikulédr 5,20 bis 15,50
Neural- oder segmentgezielte Injektionen nach Hunecke 7,70 bis 26,00
Infusion bis 8,70
Dauertropfinfusion bis 12,80
Anmerkung:

Fiir die bei Infusionen ggf. eingebrachten Medikamente werden nur
die nachweisbaren Eigenkosten, unter Angabe von Art und Menge
der verbrauchten Préparate, von den Leistungstrdgern erstattet.

Gasgemischinjektionen

(z. B. Ozon oder Sauerstoff), intramuskuldr 7,70 bis 13,00
Gasgemischinjektionen, intraarteriell 13,00 bis 26,00
HOT-Behandlung (Hidmatogene Oxidationstherapie) 26,00 bis 51,50
Blutentnahmen

Blutentnahme bis 3,60
Aderlass bis 12,80
Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren

Setzen von Blutegeln, ggf. einschlie3l. Verband 10,50 bis 31,00
Skarifikation der Haut 5,50 bis 10,50
Setzen von Schrapfkdpfen, unblutig 5,20 bis 8,00
Setzen von Schropfkdpfen, blutig 10,50 bis 20,50
Schrapfkopfmassage einschliel3l. Gleitmittel 5,20 bis 10,50
Anwendung groBer Saugapparate fiir ganze Extremitaten 10,50 bis 26,00
Setzen von Fontanellen 5,20 bis 15,50
Setzen von Cantharidenblasen 5,20 bis 10,50
Reinjektion des Blaseninhaltes (aus Nr. 27.8) 5,20 bis 10,50
Anwendung von Pustulantien 5,20 bis 10,50
Baunscheidtieren 10,30 bis 20,50
Biersche Stauung 5,20 bis 8,00
Infiltrationen

Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, einmalig 7,70 bis 15,50
Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, mehrmalig 10,30 bis 20,50
Roedersches Verfahren

Roedersches Behandlungs- und Mandelabsaugverfahren 8,00 bis 15,50
Sonstiges

Splilung des Ohres 8,00 bis 15,50
Anwendung der Beutelbegasung fiir ganze Extremitéten

mit Ozon oder Sauerstoff 10,30 bis 36,00

Wundversorgung, Verbédnde und Verwandtes

Abszesse u. a.

Erdffnung eines oberfldchlichen Abszesses 5,20 bis 13,00
Entfernung von Aknepusteln pro Sitzung 5,20 bis 10,50

soweit nicht nach Hinweis 1 zu § 6 Abs. 2 BhV

ausgeschlossen
10,30
520

520
520
7,70
7,20
520
7,70
8,70
12,60

7,70

10,80
nicht beihilfeféhig

3,60
12,60

5,90
4,70
520
5,90
520
5,90
520
520
520
520
10,30
520

7,70
10,30

5,90

6,10

10,30

520
520

soweit nicht nach
Hinweis 2 zu § 6 Abs.
2 BhV ausgeschlossen

vgl. Hinweis 1 zu
§ 6 Abs. 2 BhV

soweit nicht nach
Hinweis 2 zu § 6 Abs.
2 BhV ausgeschlossen
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GebiiH BhV
Nr. Leistungsiibersicht Euro Beihilfefahiger Bemerkungen
Betrag his zu
... Euro
32 Versorgung einer frischen Wunde
32.1 bei einer kleinen Wunde 5,20 bis 10,50 520
322 bei einer gréBeren und verunreinigten Wunde 10,30 bis 15,50 10,30
33 Verbéande (auBer zur Wundbehandlung)
33.1 Verbande, jedesmal 5,20 bis 15,50 5,20
33.2  elastische Stiitz- und Pflasterverbdnde 5,20 bis 15,50 520
33.3 Kompressions- oder Zinkleimverband 5,20 bis 13,00 5,20
Anmerkung:
Materialien kommen zum
Gestehungspreis zur Berechnung.
34 Gelenk- und Wirbelsédulenbehandlung
34.1 Chiropraktische Behandlung 10,50 bis 18,00 5,00
34.2 Gezielter chiropraktischer Eingriff an der Wirbelséule 15,40 bis 19,00 15,40
Anmerkung:
Bei einem mehr als dreimaligen gezielten Eingriff an der Wirbel-
sdule kann der Leistungstrdger eine Begriindung verlangen.
35 Osteopathische Behandlung
35.1 des Unterkiefers 7,70 bis 15,50 7,70
35.2  des Schultergelenkes 15,40 bis 26,00 15,40
B3} der Handgelenke, des Oberschenkels,
des Unterschenkels, des Vorderarmes und der Fullgelenke 15,40 bis 26,00 15,40
35.4  des Schliisselbeins und der Kniegelenke 5,20 bis 15,50 5,20
35.5  des Daumens 5,20 bis 13,00 520
35.6  einzelner Finger und Zehen 5,20 bis 13,00 5,20
36 Hydro- und Elektrotherapie beihilfefahig, wenn die Leistungen in der Praxis des
Heilpraktikers erbracht werden; (vgl. § 4 Abs. 3 GOA)
Medizinische Béder und sonstige
hydrotherapeutische Anwendungen
36.1 Leitung eines ansteigenden Vollbades 5,20 bis 15,50 5,20
36.2 Leitung eines ansteigendes Teilbades 5,50 bis 8,00 4,90
36.3 Spezialdarmbad (subaquales Darmbad) 7,70 bis 23,00 7,70
36.4 Kneippsche Glisse 5,50 bis 8,00 4,90
37 Elektrische Béder und HeiBlufthader beihilfefahig, wenn die Leistungen in der Praxis des
Heilpraktikers erbracht werden; (vgl. § 4 Abs. 3 GOA)
37.1 TeilheiBluftbad, z. B. Kopf oder Arm 5,50 bis 8,00 350
37.2 GanzheiBluftbad, z. B. Rumpf oder Beine 8,00 bis 10,50 5,40
37.3  HeiBluftbad im geschlossenen Kasten 5,20 bis 10,50 520
374 Elektrisches Vierzellenbad 8,00 bis 13,00 4,90
37.5  Elektrisches Vollbad (Stangerbad) 7,70 bis 13,00 7,70
38 Spezialpackungen beihilfefahig, wenn die Leistungen in der Praxis des
Heilpraktikers erbracht werden; (vgl. § 4 Abs. 3 GOA)
38.1 Fangopackungen 8,00 bis 15,50 370
38.2 Paraffinpackungen, drtliche 8,00 bis 15,50 3,70
38.3 Paraffinganzpackungen 10,50 bis 23,00 3,70
384 Kneipp’sche Wickel- und Ganzpackungen,
PrieBnitz- und Schlenzpackungen 10,50 bis 31,00 3,70
Anmerkung:
Alle nicht aufgefiihrten Béader und Packungen
evtl. unter Verwendung verschiedener Apparate werden
nach vergleichbaren Positionen berechnet.
39 Elektro-physikalische Heilmethoden beihilfefihig (auBer Nr. 39.10), wenn die Leistungen
in der Praxis des Heilpraktikers erbracht werden; (vgl.
§4 Abs. 3 GOA)
39.1 einfache oder drtliche Lichtbestrahlungen 5,50 bis 8,00 3,30
39.2 Ganzbestrahlungen 7,70 bis 10,50 7,70
39.4 Faradisation, Galvanisation und verwandte Verfahren
(Schwellstromgeréte) 5,50 bis 15,50 510
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Nr. Leistungsiibersicht Euro Beihilfefahiger Bemerkungen
Betrag bis zu
... Euro

39.5  Anwendung der Influenzmaschine 5,50 bis 10,50 510

39.6  Anwendung von Heizsonnen (Infrarot) 5,50 bis 8,00 4,20

39.7 Verschorfung mit heiBer Luft und heiBen Dampfen 5,20 bis 10,50 5,20

39.8  Behandlung mit hochgespannten Strémen,
Hochfrequenzstrémen in Verbindung mit

verschiedenen Apparaten 5,50 bis 15,50 390
39.9  Langwellenbehandlung (Diathermie),

Kurzwellen- und Mikrowellenbehandlung 8,00 bis 18,00 3,90
39.10  Magnetfeldtherapie mit besonderen Spezialapparaten 10,50 bis 20,50 nicht beihilfeféhig vgl. Hinweis 2 zu

§ 6 Abs. 2 BhV

39.11  Elektromechanische und elektrothermische Behandlung

(je nach Aufwand und Dauer) 5,50 bis 31,00 510
39.12  Niederfrequente Reizstromtherapie, z. B. Jono-Modulator 5,50 bis 26,00 510
39.13  Ultraschall-Behandlung 5,50 bis 15,50 4,70

Zu Absatz 3

1 Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehdren z. B. auch Anspriiche gegen zwischen- oder (iberstaatliche Organisationen und Anspriiche auf Krank-
heitsfiirsorge auf Grund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrpersonals der Europdischen Schulen sowie Anspriiche nach dem Gesetz iiber die Kranken-
versicherung der Landwirte. Zu den zustehenden Leistungen gehdren ferner Anspriiche nach dem BVG, und zwar auf Leistungen der Kriegsopferfiirsorge
auch dann, wenn sie nach sozialhilferechtlichen Grundsédtzen gewdahrt werden, es sei denn, dass sie vom Einkommen oder Vermdgen des Leistungs-
berechtigten oder seiner unterhaltsverpflichteten Angehdrigen wieder eingezogen werden.

2 Satz 3 findet Anwendung z. B. bei privatéarztlicher Behandlung.

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

4 Eine nach den BhV zustehende Beihilfe hat Vorrang vor den Leistungen nach dem BSHG (§ 2 Abs. 1 BSHG), auch wenn nach dem BSHG vorgeleistet wird.
Gleiches gilt gegeniiber Leistungen aus dem Entschddigungsfond fiir Schaden aus Kraftfahrzeugunféllen nach § 12 Abs. 1 PfIVG.

5  Zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versicherungsverhéltnis nach Satz 5 Nr. 3 gehdren nicht Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, die von ihr auf Grund des BVG gewahrt werden.
Zu Absatz 4 Nr. 1

1 Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z. B. drztliche und zahnérztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, Heilmittel usw., die auf Kranken- oder Behand-
lungsschein gewéhrt werden sowie kieferorthopddische Behandlung) einer gesetzlichen Krankenkasse, der gesetzlichen Unfallversicherung, der Renten-
versicherung sowie sonstiger Leistungstrdger, z. B. der Versorgungsverwaltung nach dem BVG. Eine anstelle einer Sachleistung gewahrte Geldleistung wird
als zustehende Leistung nach Maligabe des § 5 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

2 Zum Personenkreis nach Satz 3 gehdren auch Versicherungspflichtige, deren Beitrdge zur Krankenversicherung zur Hélfte vom Trdger der Renten-
versicherung getragen werden (§ 249a SGB V). Satz 3 gilt nicht fir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn der Zuschuss zum
Krankenversicherungsbeitrag monatlich weniger als 21 Euro betrigt.

3 Da nach Satz 3 Buchstabe a bei den dort genannten Personen Festbetrdge als Sachleistung gelten, sind dartiber hinausgehende Aufwendungen nicht bei-
hilfefdhig. Festbetrdge kdnnen gebildet werden fiir

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

— Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

Als Festbetrdge gelten auch

— die Vertragssétze nach § 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V,
— der Zuschuss nach § 33 Abs. 3 Satz 3 SGB V/,

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

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

4 Satz 3 Buchstabe b erfasst die Félle, in denen sich der dort genannte Versicherte nicht im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung behandeln lésst (z. B.
privatérztliche Behandlung durch einen Kassenarzt). Hétte der Behandler im Falle der Vorlage des Behandlungs- oder Uberweisungsscheines eine
Sachleistung zu erbringen gehabt, ist eine Beihilfe ausgeschlossen. Gehdrt der Behandler oder verordnende Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse zuge-
lassenen Behandlerkreis, findet § 5 Abs. 3 Sétze 3 und 4 Anwendung.

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

Zu Absatz 4 Nr. 2

Zuzahlungen bzw. Kostenanteile nach §§ 23 Abs. 6, 24 Abs. 3, 31 Abs. 3, 32 Abs. 2, 39 Abs. 4, 40 Abs. 5, 41 Abs. 3 und 60 Abs. 2 SGB V oder entsprechen-
den Regelungen sind auch dann nicht beihilfefihig, wenn von der gesetzlichen Krankenversicherung keine Sachleistung, sondern eine Geldleistung gewahrt
wird. Dies gilt auch fiir Aufwendungen fiir die nach § 34 SGB V oder entsprechenden Regelungen ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Von der
gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund von § 130 Abs. 1 SGB V (Arzneimittelrabatt) nicht erstattete Aufwendungen sind als Kostenanteil nicht beihilfe-
fahig. Bei den nicht durch Zuschiisse der Kasse gedeckten Anteilen bei der Versorgung mit Zahnersatz handelt es sich um keine Zuzahlungen bzw. Kostenanteile.
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Zu Absatz 4 Nr. 3
Die Einkiinfte nach dieser Vorschrift umfassen folgende Einkunftsarten:
1.1 Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,
1.2 Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,
1.3 Einkiinfte aus selbststandiger Arbeit,
1.4 Einkiinfte aus nichtselbststandiger Arbeit,
1.5 Einkiinfte aus Kapitalvermdgen,
1.6 Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
1.7 sonstige Einkiinfte im Sinne des § 22 EStG.

Die Summe dieser Einkiinfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, ist der Gesamtbetrag der Einkiinfte. Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb und selbststindiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen (iber die Werbungskosten.

Hat der beriicksichtigungsfahige Ehegatte keine Einkiinfte mehr (ber 18.000 Euro und erklért der Beihilfeberechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr die
Einkommensgrenze nach Nummer 3 nicht (iberschritten wird, kann unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe bereits im laufenden Kalenderjahr
gewahrt werden; dem Beihilfeberechtigten ist aufzugeben, zu Beginn des folgenden Kalenderjahres zu erkldren, ob die Einkiinfte des beriicksichtungsfahi-
gen Ehegatten im abgelaufenen Kalenderjahr die Einkommensgrenze (iberschritten haben.

Bei einem individuellen Ausschluss oder einer Aussteuerung von Versicherungsleistungen sind nur die Aufwendungen fiir die entsprechenden Leiden oder
Krankheiten beihilfefahig.

Zu Absatz 4 Nr. 4

Sofern der Ersatzanspruch nicht auf den Dienstherrn (ibergeht (vgl. Absatz 5), gilt das Rundschreiben vom 6. Juni 1980 — D Il 6 — 213 103 — 4/13 — weiter.

Zu Absatz 4 Nr. 9

Nach § 53 SGB V kénnen die gesetzlichen Krankenkassen bei Kostenerstattung nach §13 SGB V vorsehen, dass die Versicherten jeweils fiir ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten zu (ibernehmen haben (Selbstbehalt). Soweit Selbstbehalte von der Krankenkasse festgesetzt werden,
sind sie nicht beihilfefahig.

§6
Beihilfefahige Aufwendungen bei Krankheit

(1) Aus Anlass einer Krankheit sind beihilfefdhig die Aufwendungen fiir

1.
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arztliche, zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen und Leistungen eines Heilpraktikers. Voraussetzungen und Umfang der Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen bestimmen sich nach Anlage 1, von Aufwendungen fiir zahndrztliche und kieferorthopadische
Leistungen nach Anlage 2. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen flir Begutachtungen, die weder im Rahmen einer Behandlung noch bei der Durchfiihrung
dieser Vorschriften erbracht werden,

die vom Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker bei Leistungen nach Nummer 1 verbrauchten oder nach Art und Umfang schriftlich verordneten Arznei-,
Verbandmittel und dergleichen.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir
a) verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses aufgrund § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch von der Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind,

b) Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind. Ausgenommen sind solche Arzneimittel, die nach den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch aufgrund von § 34 Abs. 1 Satz 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch ausnahmsweise verordnet werden diirfen. Satz 2 gilt nicht fiir
Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,

eine vom Arzt schriftlich verordnete Heilbehandlung und die dabei verbrauchten Stoffe. Zur Heilbehandlung gehéren auch érztlich verordnete Bader (aus-
genommen Saunabader und Aufenthalte in Mineral- oder Thermalbddern auBerhalb einer Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur), Massagen, Bestrahlungen,
Krankengymnastik, Bewegungs-, Beschaftigungs- und Sprachtherapien. Die Heilbehandlung muss von einem Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Krankengymnasten, Logopdden, Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister oder Podologen durchgefiihrt
werden. Das Bundesministerium des Innern kann Hochstbetrdge fiir die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen festlegen,

Anschaffung (ggf. Miete), Reparatur, Ersatz, Betrieb und Unterhaltung der vom Arzt schriftlich verordneten Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur
Selbstkontrolle, Kérperersatzstiicke sowie die Unterweisung im Gebrauch dieser Gegenstande. Voraussetzungen und Umfang der Beihilfefdhigkeit bestimmen
sich nach Anlage 3. Dabei kann das Bundesministerium des Innern fiir einzelne Hilfsmittel Hochstbetrdge und Eigenbehalte festlegen,

Erste Hilfe,
die vorstationdre und nachstationdre Krankenhausbehandlung nach § 115a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch;

die vollstationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) und dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG),
und zwar

a) allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 2 BPfIV, § 2 Abs. 2 KHEntgG)
b) Wahlleistungen
aa) gesondert berechnete wahldrztliche Leistungen (§ 22 BPfIV, §§ 16 und 17 KHEntgG),

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

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

Bei Behandlung in Krankenhéusern, die die Bundespflegesatzverordnung oder das Krankenhausentgeltgesetz nicht anwenden, sind die Kosten fiir Leistungen
bis zur Hohe der Aufwendungen fir Krankenhduser der Maximalversorgung beihilfeféhig,

eine nach arztlicher Bescheinigung notwendige voriibergehende hdusliche Krankenpflege (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung); die Grundpflege
muss Uberwiegen. Daneben sind Aufwendungen fir Behandlungspflege beihilfeféhig. Bei einer Pflege durch Ehegatten, Kinder, Eltern, GroBeltern, Enkelkinder,
Schwiegersohne, Schwiegertdchter, Schwéger, Schwégerinnen, Schwiegereltern und Geschwister des Beihilfeberechtigten oder der beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen sind die folgenden Aufwendungen beihilfefahig:

a) Fahrtkosten,



10.

11.

12.
13.

14.

b) eine fir die Pflege gewéhrte Vergiitung bis zur Hohe des Ausfalls an Arbeitseinkommen, wenn wegen der Ausiibung der Pflege eine mindestens halbtéti-
ge Erwerbstatigkeit aufgegeben wird; eine an Ehegatten und Eltern des Pflegebediirftigen gewéhrte Vergiitung ist nicht beihilfefahig.

Aufwendungen nach den Satzen 1 bis 3 sind insgesamt beihilfefahig bis zur Hohe der durchschnittlichen Kosten einer Krankenpflegekraft (Vergiitungsgruppe
Kr. V der Anlage 1 b zum Bundes-Angestelltentarifvertrag),

eine Familien- und Haushaltshilfe bis zu 6,00 Euro stiindlich, hdchstens 36,00 Euro téglich. Voraussetzung ist, dass

a) die sonst den Haushalt fiihrende beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsféhige Person wegen ihrer notwendigen auBerhéuslichen Unterbringung
(Nummern 6 und 10 Buchstabe a, §§ 7, 8 und 9 Abs. 7) oder wegen Todes den Haushalt nicht weiterfiihren kann,

b) im Haushalt mindestens eine beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfahige Person (§ 3 Abs. 1) verbleibt, die pflegebediirftig ist oder das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

c) keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt, gegebenenfalls auch an einzelnen Tagen, weiterfiihren kann, und

d) die sonst den Haushalt fiihrende beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfahige Person —ausgenommen allein Erziehende — nicht oder nur geringfiigig
erwerbstatig ist.

Dies gilt auch fir die ersten sieben Tage nach Ende einer auBerhéduslichen Unterbringung. Die Aufwendungen im Todesfall der haushaltfiihrenden Person
(Buchstabe a) sind hdchstens fiir sechs Monate, in Ausnahmeféllen fiir zw6lf Monate nach dem Todesfall beihilfefahig. Nummer 7 Satz 3 gilt entsprechend.
Werden anstelle der Beschéftigung einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter zwdlf Jahren oder pflegebediirftige berlicksichtigungsféhige oder selbst
beihilfeberechtigte Angehdrige in einem Heim oder in einem fremden Haushalt untergebracht, sind die Aufwendungen hierfiir bis zu den sonst notwendigen
Kosten einer Familien- und Haushaltshilfe beihilfefdhig. Die Kosten fiir eine Unterbringung im Haushalt einer der in Nummer 7 Satz 3 genannten Personen
sind — mit Ausnahme notwendiger Fahrtkosten bis zu 36,00 Euro téglich — nicht beihilfefahig,

Fahrten

a) im Zusammenhang mit Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus
zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Festsetzungsstelle erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus, ausgenommen eine Riickbeférderung wegen Erkrankung wéahrend einer Urlaubsreise oder anderen privaten Reise,

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

c) als Begleitfahrten von Beihilfeberechtigten und beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der beson-
deren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bediirfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

d) zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer vor- oder nachstationaren Behandlung, zur Durchfiihrung einer ambulanten Operation oder eines
stationsersetzenden Eingriffs im Krankenhaus, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationédre oder teilstationdre Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkiirzt wird oder diese nicht durchfiinrbar ist, wie zu einer stationdren Krankenhausbehandlung bis zu einer Héhe von 200,00 Euro,

e) zu ambulanten Behandlungen in besonderen Ausnahmeféllen nach vorheriger Genehmigung der Festsetzungsstelle.

Dabei sind beihilfefdhig Fahrtkosten bis zur Hohe der niedrigsten Klasse regelméBig verkehrender Beférderungsmittel und Kosten einer Gepdckbeforderung.
Hohere Fahrtkosten sind nur beihilfefahig, wenn sie unvermeidbar waren; wurde ein privater Personenkraftwagen benutzt, ist hochstens der in § 6 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 des Bundesreisekostengesetzes genannte Betrag beihilfefahig. Bei Fahrten nach den Buchstaben b und ¢ sind die nach jeweiligem Landesrecht berech-
neten Betrdge beihilfefahig.

a) Unterkunft bei notwendigen auswartigen ambulanten arztlichen, zahnarztlichen und psychotherapeutischen Leistungen bis zum Hdchstbetrag von 26,00 Euro
taglich. Ist eine Begleitperson erforderlich, so sind deren Kosten fir Unterkunft ebenfalls bis zum Hdchstbetrag von 26,00 Euro téglich beihilfefahig. Die
Vorschrift findet bei einer Heilkur oder bei kurahnlichen MaBnahmen keine Anwendung,

b) Unterkunft und Verpflegung bei einer arztlich verordneten Heilbehandlung in einer Einrichtung, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder
Behinderten dient, bis zur Hohe von 5,50 Euro tdglich; dies gilt nicht bei Leistungen nach § 9 Abs. 7 oder 9,

Organspender, wenn der Empfanger Beihilfeberechtigter oder berticksichtigungsfahiger Angehdriger ist, im Rahmen der Nummern 1 bis 3, 6, 8 bis 10, soweit
sie bei den fir die Transplantation notwendigen MaBnahmen entstehen; beihilfefdhig ist auch der vom Organspender nachgewiesene Ausfall an
Arbeitseinkommen. Dies gilt auch fiir als Organspender vorgesehene Personen, wenn sich herausstellt, dass sie als Organspender nicht in Betracht kommen,

eine behordlich angeordnete Entseuchung und die dabei verbrauchten Stoffe,

eine kiinstliche Befruchtung einschlieBlich der im Zusammenhang damit verordneten Arzneimittel. Die Regelungen des § 27a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
gelten entsprechend mit der MaBgabe, dass an die Stelle der Krankenkasse die Festsetzungsstelle tritt,

eine Sterilisation, die aufgrund einer Krankheit erforderlich ist.

(2) Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefdhigkeit von Aufwendungen fiir eine Untersuchung oder Behandlung nach einer wissenschaftlich nicht all-
gemein anerkannten Methode begrenzen oder ausschlieBen.

(3) Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir bestimmte rztliche, psychotherapeutische und zahnérztliche Leistungen, ins-
besondere der Kieferorthopddie, vom Vorliegen von Indikationen abhéngig machen.

(4) Werden Leistungen nach Absatz 1 Nr. 1 und 3 in Form von ambulanten oder voll- oder teilstationdren Komplextherapien erbracht und pauschal berechnet, sind
abweichend von § 5 Abs. 1 und § 6 Abs. 1 Nr. 3 die entstandenen Aufwendungen unter den Voraussetzungen und bis zur Héhe der Vergiitungen, die von gesetzlichen
Krankenkassen oder Rentenversicherungstrédgern aufgrund entsprechender Vereinbarungen auf Bundes- oder Landesebene fiir medizinische Leistungen zu tragen sind,
beihilfefdhig. Eine Komplextherapie wird von einem berufsgruppeniibergreifenden Team von Therapeuten erbracht, dem auch Arzte, Psychotherapeuten oder
Angehdrige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen im Sinne von Absatz 1 Nr. 3 Satz 3 angehéren miissen.

(5) Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ausschlieBen fir

1.
2.
3.

Arzneimittel, die ihrer Zweckbestimmung nach iiblicherweise bei geringfiigigen Gesundheitsstérungen verordnet werden,

unwirtschatftliche Arzneimittel,
Heilbehandlungen und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis.
Zu§6
Zu Absatz 1

Legasthenie ist keine Erkrankung i.S. des § 6 Abs. 1. Aufwendungen fiir eine derartige Behandlung sind daher nicht beihilfefdhig.

1

Zu Absatz 1 Nr. 1

0b die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und notwendig waren, ergibt sich aus der Diagnose; ohne deren Angabe in der Rechnung
kénnen die Aufwendungen daher nicht als beihilfefahig anerkannt werden. Bei zahnérztlicher Behandlung ist die Angabe der Diagnose erforderlich bei
implantologischen, funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen.
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2 Aufwendungen fiir drztliche Bescheinigungen zum Nachweis der Dienstunfahigkeit und Dienstféhigkeit des Beihilfeberechtigten sind beihilfefahig.
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Aufwendungen fiir Heil- und Kostenpldne bei zahndrztlicher und kieferorthopadischer Behandlung sind mit Ausnahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ erstellten
Heil- und Kostenpléne sowie der Nr. 002 des Gebiihrenverzeichnisses der GOZ beihilfeféhig.

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

Das Seitenzahngebiet (Nr. 5 Satz 1 der Anlage 2) beginnt ab Zahn 4. Fiir die GréBe der Briicke ist die Anzahl der nebeneinander liegenden, durch
Briickenglieder zu ersetzenden Zahne maligebend. Uberschreitet die zu ersetzende Liicke die jeweilige Obergrenze von 3 bzw. 4 Zihnen, sind die hierauf
entfallenden Material- und Laborkosten (Mehrkosten) nicht beihilfeféhig.

Beispiel:
K = Krone (GOZ-Nummern 501 bzw. 502, 503, 504)
B = Briickenglied (GOZ-Nummer 507, je Einzelbriicke einmal berechenbar)
1. 87654321/123456738
87654321/123456738
KBBBK
Da die Obergrenze nicht (iberschritten wird, sind die Aufwendungen beihilfefahig.
2. 87654321/123456738
87654321/123456738
KB BBBK

Die fiir den Seitenzahnbereich bestehende Obergrenze wird (iberschritten. Die auf ein Briickenglied entfallenden anteiligen Material- und Laborkosten
(Mehrkosten) sind nicht beihilfeféhig.

3 87654321/12345678
87654321/123456738
KBBBBKB BK

Es handelt sich im beihilferechtlichen Sinn um zwei Einzelbriicken, die die jeweils maBgebende Obergrenze von vier Zihnen nicht iiberschreiten. Die
Aufwendungen sind beihilfeféahig.

Voranerkennungsverfahren gemals Nummern 2 und 3 der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1:

5.1 Die Festsetzungsstelle beauftragt einen vom Bundesministerium des Innern bestellten vertrauensérztlichen Gutachter (siehe Verzeichnis unter Nummer
5.6) mit der Erstellung eines Gutachtens zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung sowie mit der Bewertung der Angaben des Arztes
oder Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nachstehend Therapeuten genannt) in den Formbléttern
1 und 2 (siehe Nummer 5.7).

5.1.1 Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte der Festsetzungsstelle das Formblatt 1 (,Antrag auf Anerkennung der Beihilfefdhigkeit fiir Psycho-
therapie*) ausgefillt vorzulegen. AuBerdem hat er (oder der Patient) den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf Formblatt 2 einen Bericht
fiir den Gutachter zu erstellen.

5.1.2 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sollen zusétzlich mit Formblatt 2a (siehe Nummer 5.7) den
erforderlichen Konsiliarbericht eines Arztes zur Abkldrung einer somatischen (organischen) Krankheit (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2
Psychotherapeutengesetz — PsychThG, BGBI. | 1998, S. 1311) einholen.

5.1.3 Der Therapeut soll das ausgefiillte Formblatt 2 und ggf. das Formblatt 2a in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten
Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den Gutachter (ibermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag/Ersuchen des
Beihilfeberechtigen/Patienten.

5.1.4 Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle mit Formblatt 3 (siehe Nummer 5.7) einen vertrauensérztlichen Gutachter mit der
Erstellung des Gutachtens nach Formblatt 4 (siehe Nummer 5.7) und leitet ihm zugleich folgende Unterlagen zu:

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

b) das ausgefiillte Formblatt 1 (als Kopie),

¢) das Formblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,

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

5.1.5 Der Gutachter (bermittelt seine Stellungnahme nach Formblatt 4 (,Psychotherapie-Gutachten®) — in zweifacher Ausfertigung — in dem
Freiumschlag der Festsetzungsstelle. Diese leitet eine Ausfertigung des ,,Psychotherapie-Gutachtens” an den Therapeuten weiter.

5.1.6 Auf Grundlage der gutachterlichen Stellungnahme erteilt die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten einen rechtsmittelfahigen Bescheid
liber die Anerkennung der Beihilfefihigkeit der Aufwendungen fiir Psychotherapie nach Formblatt 5 (siehe Nummer 5.7).

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

5.2.1 Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte (oder der Patient) den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, seinen ,Erstbericht“ an den
Gutachter auf Formblatt 2 zu ergénzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung erneut begriindet und auf die Ablehnungsgriinde
der Beihilfestelle/des Gutachters eingegangen werden sollte.

5.2.2 Der Therapeut soll den ergdnzten Bericht in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der
Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den Obergutachter (ibermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag/Ersuchen des
Beihilfeberechtigten/Patienten.

5.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle einen vertrauensérztlichen Obergutachter (siehe Verzeichnis unter Nummer 5.6)
mit der Erstellung eines Obergutachtens; sie leitet ihm zugleich folgende Unterlagen zu:

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

b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

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

Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutachter gleichzeitig Obergutachter, ist ein anderer Obergutachter einzuschalten.

Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psychotherapeutische Behandlung auf Grund einer Stellungnahme des Gutachters abgelehnt wurde,
weil der Therapeut die in den Nummern 2.4.1 bis 2.4.4 und 3.4.1 bis 3.4.3 der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 aufgefiihrten Voraussetzungen nicht erfiillt.
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5.2.4 Der Obergutachter (ibermittelt seine Stellungnahme in dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle.
5.2.5 Auf Grundlage der (ober-)gutachterlichen Stellungnahme erteilt die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten einen Widerspruchsbescheid.

5.3 Bei einer Verlangerung der Behandlung oder Folgebehandlung (Nummern 2.3 und 3.3 der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1) leitet die Festsetzungsstelle
den vom Therapeuten begriindeten Verlangerungsbericht (Bericht zum Fortfiihrungsantrag nach Formblatt 2) mit einem Freiumschlag dem Gutachter
zu, welcher das Erstgutachten erstellt hat. Dabei ist das Formblatt 4 um die zusétzlichen Angaben bei Folgebegutachtung zu erganzen. Im Ubrigen gel-
ten die Nummern 5.1.5 bis 5.2.5 entsprechend.

5.4 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu vermeiden, sind die Antrdge zur gutachterlichen Stellungnahme von der Festsetzungsstelle den
Gutachtern und Obergutachtern im Rotationsverfahren zuzuleiten.

Die Kosten des Gutachtens in Hohe von 41 Euro und des Obergutachtens in Hohe von 82 Euro jeweils zuziiglich der Umsatzsteuer, soweit diese in
Rechnung gestellt wird, trdgt die Festsetzungsstelle (Beihilfetitel).

5.5 Die Festsetzungsstelle kann von dem beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahren nach Nummer 5 absehen, wenn die gesetzliche oder private
Krankenversicherung des Beihilfeberechtigten (oder des Patienten) bereits eine Leistungszusage auf Grund eines durchgefiihrten Gutachterverfahrens
erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der Behandlung und die Qualifikation des Therapeuten ergeben. Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen
richtet sich nach der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr.1.

5.6 Verzeichnis der vom Bundesministerium des Innern bestellten Gutachter und Obergutachter fiir Psychotherapie. (Aus Platzgriinden wurde von einem
Abdruck abgesehen.)

5.7 Formbldtter aus Platzgiinden nicht abgedruckt

Zu Absatz 1 Nr. 2

Grundsétzlich sind seit dem 1. August 2004 nur noch verschreibungspflichtige Arzneimittel beihilfeféhig, es sei denn, sie sind nach den
Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss geméaB § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V von der Verordnung ausgeschlossen. Hierzu gehdren
insbesondere LifestyleArzneimittel zur Behandlung von erektiler Dysfunktion, Nikotinabhdngigkeit, Verbesserung des Haarwuchses sowie Abmagerungs-
mittel, die in Anlage 8 der Richtlinie zu § 34 Abs. 1 n.F. SGB V explizit aufgefiihrt sind (www.g-ba.de).

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind, es sei denn, in Abschnitt F der Arzneimittelrichtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) ist etwas anderes bestimmt. Zu dieser Arzneimittelgruppe gehdren auch Arzneimittel der Anthro-
posophie und Homdopathie. Voraussetzung fiir eine Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ist die Angabe der Diagnose. Falls diese nicht
aus vorliegenden Liquidationen oder Unterlagen zu erkennen ist, ist vom Beihilfeberechtigten eine Bestatigung des behandelnden Arztes beizubringen.

Bei den homdopathischen und anthroposophischen Arzneimittel ist zu beachten, dass nach den Grundsétzen der klassischen Homdopathie jede Behandlung
mit einem individuell auf den Patienten, sein Persdnlichkeitsprofil und sein jeweiliges Krankheitsbild abgestimmten Arzneimittel erfolgt. Das gleiche
Arzneimittel kann dadurch bei ganz unterschiedlichen Erkrankungen eingesetzt werden. Bei diesen Mitteln ist daher ausschlieBlich auf eine Diagnose nach
Abschnitt F der Arzneimittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) abzustellen.

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

Aufwendungen fiir Arzneimittel, Verbandmittel und dergleichen, die ohne ausdriicklichen Wiederholungsvermerk des Arztes, Zahnarztes oder Heilpraktikers
erneut beschafft worden sind, sind nicht beihilfefahig. Ist die Zahl der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Aufwendungen fiir eine Wiederholung
beihilfeféhig.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir verordnete Arzneimittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies (z. B. D-Fluoretten, Vigantoletten) bei Sduglingen
und Kleinkindern.

In Ausnahmeféllen sind Aufwendungen fir vollbilanzierte Formeldidten beihilfefahig, wenn diese auf Grund einer entsprechenden drztlichen Bescheinigung
notwendig sind bei

—  Ahornsirupkrankheit

—  Colitis ulcerosa

—  Kurzdarmsyndrom

- Morbus Crohn

—  Mukoviszidose mit starkem Untergewicht
—  Phenylketonurie

- erheblichen Stérungen der Nahrungsaufnahme bei neurologischen Schluckbeschwerden oder Tumoren der oberen SchluckstraBe (z. B. Mundboden-
und Zungenkarzinom)

—  Tumortherapien (auch nach der Behandlung)
—  postoperativer Nachsorge.

Aufwendungen fiir vollbilanzierte Formeldidten, die fiir Sduglinge und Kleinkinder bei Neurodermitis fiir diagnostische Zwecke eingesetzt werden, sind fiir
einen Zeitraum von einem halben Jahr beihilfeféahig.

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

Aufwendungen fiir drztlich verordnete Arzneimittel, fiir die ein Festbetrag nach § 35 SGB V festgesetzt wurde und deren Abgabepreis (iber dem Festbetrag
liegt, sind nur dann bis zur Héhe des Festbetrages beihilfefahig, wenn diese Arzneimittel vom Arzt auf der Verordnung mit dem Buchstaben ,,Z* gekenn-
zeichnet sind.

Zu Absatz 1 Nr. 3

Die in Satz 3 genannten Behandler sind grundsétzlich Angehdrige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen, bei denen eine staatliche Regelung der
Berufsausbildung oder des Berufsbildes besteht; bei einer Sprachtherapie kénnen die Aufwendungen fiir die Behandlung durch staatlich anerkannte
Sprachtherapeuten (Bestimmung dber die Ausbildung und Priifung an Fachschulen fiir Sprachtherapie, Rd. Erlass vom 30. Juli 1979, Nds. MBI. S. 1499)
oder staatlich gepriifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schiaffhorst-Andersen (Verordnung fiir berufsbildende Schulen vom 7. Juni 1990,
Nds. GVBI. S. 157) im Rahmen des Hinweises 3, Abschnitt VIII. (Logopddie) als beihilfeféhig anerkannt werden. Beihilfefdhig sind nur Aufwendungen
fiir Leistungen, die diese Behandler in ihrem Beruf erbringen. Nicht beihilfefdhig sind insbesondere Aufwendungen fiir Leistungen, die von Beschéftigungs-
und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Diplom-Péddagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepddagogen und -therapeuten,
Gymnastiklehrern, Heilpddagogen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten, Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und Sportlehrern
erbracht werden.

Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fiir die in Hinweis 3 genannten Heilbehandlungen. Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen,
die weder im Hinweis 3 aufgefiihrt noch den dort aufgefiihrten Leistungen vergleichbar sind, entscheidet die oberste Dienstbehdrde im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium des Innern.
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2.1 Aufwendungen fiir eine erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) — Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses — sind bei Vorliegen folgender
Voraussetzungen beihilfeféahig:

2.1.1 Erweiterte ambulante Physiotherapie

Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie werden nur auf Grund einer Verordnung von Krankenhausérzten, von Arzten mit den
Gebietsbezeichnungen Orthopddie, Neurologie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin oder eines Allgemeinarztes mit der
Zusatzbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin und nur bei Vorliegen der folgenden Indikationen anerkannt:

2.1.1.1 Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei

— frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ) und/oder Protrusionen mit radikuldrer, muskuldrer und statischer
Symptomatik

— nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikuldrer, muskuldrer und statischer Symptomatik

— instabile Wirbelsaulenverletzungen im Rahmen der konservativen und/oder postoperativen Behandlung mit muskularem Defizit und
Fehlstatik

— lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-Kyphose > 50° nach Copp
2.1.1.2 Operation am Skelettsystem
— posttraumatische Osteosynthesen
— Osteotomien der groBen Réhrenknochen
2.1.1.3 Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankungen und/oder muskuldrem Defizit
— Schulterprothesen
— Knigendoprothesen
— Hiiftendoprothesen
2.1.1.4 Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschlieBlich Instabilititen)
— Knigbandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)

— Schultergelenkldsionen, insbesondere nach:
operativ versorgter Bankard-Lé&sion,
Rotatorenmanschettenruptur,
schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom,
Schultergelenkluxation,
tendinosis calcarea,
periathritis humero-scapularis (PHS)

— Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss
2.1.1.5 Amputationen

2.1.2 Eine Verldngerung der erweiterten ambulanten Physiotherapie erfordert eine erneute &rztliche Verordnung. Eine Bescheinigung der
Therapigeinrichtung oder der bei dieser beschéftigten Arzten reicht nicht aus.

Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie ist der Beihilfestelle die Therapiedokumentation zusammen mit der Rechnung vor-
zulegen.

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

— Krankengymnastische Einzeltherapie

— physikalische Therapie nach Bedarf

— medizinisches Aufbautraining

und bei Bedarf folgende zusétzliche Leistungen:

— Lymphdrainage oder Massage/Bindegewebsmassage

— Isokinetik

— Unterwassermassage
2.1.4 Die durchgefiihrten Leistungen sind durch den Patienten auf der Tagesdokumentation unter Angabe des Datums zu bestatigen.
2.1.5 Die in Nr. 2.1.3 genannten zusétzlichen Leistungen sind mit dem Héchstbetrag nach der Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses abgegolten.

2.2 Medizinisches Aufbautraining (MAT)

Aufwendungen fiir ein drztlich verordnetes Medizinisches Aufbautraining (MAT) mit Sequenztrainingsgeraten zur Behandlung von Erkrankungen der
Wirbelséule sind beihilfefdhig, wenn

— das medizinische Aufbautraining von Krankenhausérzten, von Arzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopédie, Neurologie, Chirurgie und
Physikalische und Rehabilitative Medizin oder eines Allgemeinarztes mit der Zusatzbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin verordnet
wird,

— Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem Arzt der Therapieeinrichtung erfolgen und

— jede einzelne therapeutische Sitzung unter drztlicher Aufsicht durchgefiihrt wird. Die Durchfihrung therapeutischer und diagnostischer
Leistungsbestandteile ist teilweise an speziell geschultes medizinisches Personal delegationsféhig.

Die Beihilfefahigkeit ist auf maximal 18 Sitzungen je Krankheitsfall begrenzt. Hinsichtlich der Angemessenheit der Kosten siehe Anhang 1 zu Hinweis 8 zu
§ 5 Abs. 1 und Nr. 15 des Hinweises 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 BhV.

Fitness- und Kréftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen des éarztlich geleiteten medizinischen Aufbautraining entsprechen, sind nicht beihilfefahig,
auch wenn sie an identischen Trainingsgeréten mit gesundheitsfordernder Zielsetzung durchgefiihrt werden.

Fiir Heilbehandlungen eines Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Krankengymnasten, Logopéden, Podologen, Masseurs oder Masseurs und medizi-
nischen Bademeisters werden fiir die Angemessenheit der Aufwendungen nachstehende Hichstbetrédge festgelegt. Aufwendungen der medizinischen
FuBpflege durch Podologen sind nur bei der Diagnose ,,Diabetisches FuBsyndrom* beihilfefhig.



Ifd. Nr Leistung beihilfefahiger Hichstbetrag
EUR

10
11

12
13
14
15

16
17

18

19

20

21
22

23

24

1. Inhalationen”
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als Einzelinhalation
a) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer

b) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als Rauminhalation in einer Gruppe — jedoch bei Anwendung
ortsgebundener Heilwésser, je Teilnehmer

a) Radon-Inhalation im Stollen
b) Radon-Inhalation mittels Hauben
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

Krankengymnastische Behandlung? (auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung
— einschlieBlich der erforderlichen Massage —

Krankengymnastische Behandlung?? auf neurophysiologischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

Krankengymnastische Behandlung?® auf neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen oder bis zur Vollendung des
14. Lebensjahres erworbenen zentralen Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) — auch orthopddisches Turnen —, je Teilnehmer
Krankengymnastik in einer Gruppe? bei zerebralen Dysfunktionen (2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer
a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszidose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5 Pers.) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

Bewegungstiibungen?

a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung —
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

b) Krankengymnastik/Bewegungsibungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer —
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen®®, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

Chirogymnastik” — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

Erweiterte ambulante Physiotherapie'”, Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

Gerétegestiitzte Krankengymnastik (einschlieBlich MAT oder MTT)™

Je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten)

Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (z. B. Schrégbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat, Schlingentisch)
Ill. Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch Spezialmassagen
(Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Biirsten- und Colonmassage)?

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder”

a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

¢) Kompressionsbandagierung einer Extremitat®

Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregatleistung von mindestens
200 I/min sowie mit Druck- und Temperaturmesseinrichtung — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

V. Packungen, Hydrotherapie, Béder
Heile Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

a) Warmpackung eines oder mehrerer Kdrperteile — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
— bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmaterialien (z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)
— bei Anwendung einmal verwendbarer natiirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
Teilpackung
GroBpackung

b) Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

¢) Kaltpackung (Teilpackung) )
— Anwendung von Lehm, Quark o. A.
— Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid

d) Heublumensack, Peloidkompresse

e) Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz

f)  Trockenpackung

a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss

b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss

c¢) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

a) An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe) — einschlieBBlich der erforderlichen Nachruhe —

6,70
3,60

570
11,30
13,80

19,50
23,10

34,30

6,20
10,80
34,30

10,80
7,70

23,60

11,80
22,50
14,40
81,90
35,00

5,20
6,70

13,80

19,50
29,20
8,70

23,10

10,30

11,80

20,50
26,20

14,90

7,70

15,40
9,20
4,60
3,10
3,10
4,60
4,10

12,30

29



25

26
o7

28

29

30

31

32

33
34

35

36
37

38
39
40
41

42

43

44
45
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b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwédrmungsbad)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

a) Wechsel-Teilbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

b) Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
Biirstenmassagebad — einschlielich der erforderlichen Nachruhe —

a) Naturmoor-Halbbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
b) Naturmoor-Vollbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
Sandbéder — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

a) Teilbad

b) Vollbad

Sole-Photo-Therapie

Behandlung groBfidchiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung,

einschlieBlich Nachfetten) und Licht-Ol-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
Medizinische Bader mit Zusétzen

a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z. B. vegetabilische Extrakte, &therische Ole, spezielle Emulsionen,
mineralische huminséurehaltige und salizylsaurehaltige Zusatze

b) Sitzbad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

¢) Vollbad, Halbbad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
d) Weitere Zusdtze, je Zusatz

Gashaltige Bader

a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensdurebad, Sauerstoffbad)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschlielich der erforderlichen Nachruhe —

¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad) — einschlielich der erforderlichen Nachruhe —
d) Radon-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat

Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt sowie in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Béder sind nicht beihilfefahig. Bei Teil-, Sitz-
und Vollbadern mit ortsgebundenen natiirlichen Heilwéssern erhéhen sich die jeweiligen unter Nummern 30a bis ¢ und 31b angegebenen

beihilfefahigen Hochstbetrdge um bis zu 3,10 Euro. Zusatze hierzu sind nach Malgabe der Nummer 30 d beihilfefahig.
V. Kélte- und Wéarmebehandlung

a) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung)

b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) groBer Gelenke

Eisteilbad

HeiBluftbehandlung® oder Wéarmeanwendung (Gliihlicht, Strahler — auch Infrarot —) eines oder mehrerer Kdrperteile

VI. Elektrotherapie
Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese —
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfrequenten Strémen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfrequenten Strémen
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei spastischen oder schlaffen Lahmungen
lontophorese
Zwei- oder Vierzellenbad
Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
VIl. Lichttherapie
Behandlung mit Ultraviolettlicht®
a) als Einzelbehandlung
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer
a) Reizbehandlung? eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht
b) Reizbehandlung® mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht
Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder
VIll. Logopédie
a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen, einmal je Behandlungsfall

b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlieBlich Auswertung,
nur auf spezielle drztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behandlungsfall

¢) Ausfiihrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

¢) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten

20,00

920
13,30
19,00
32,80
39,90

28,70
32,80

32,80

6,70
13,30
18,50

3,10

19,50
22,50
21,00
18,50

3,10

9,80
6,70
9,80
570

6,20
6,20

6,20
11,80
6,20
11,30
22,00

3,10
2,60
3,10
5,20
6,20
8,70

31,70

49,60
11,80

31,70
41,50
52,20



48

49
50

51
52

53
54

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsaauer 45 Minuten 17,40
IX. Beschiftigungstherapie (Ergotherapie)

Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieBlich Beratung und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall 31,70
Einzelbehandlung

a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
c¢) bei psychischen Stdrungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 54,80
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
Gruppenbehandlung

a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten, je Teilnehmer 28,70

X. Sonstiges
Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20

Fahrkosten (nur bei drztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Héhe von 0,30 Euro
je Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten des regelmaBig verkehrenden Beforderungsmittels

Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die Nummern 53 und 54 nur anteilig je Patient beihilfefahig.
XI. Podologische Therapie™

55 Hornhautabtragung an beiden FiiBen 14,50

56 Hornhautabtragung an einem Ful3 8,70

57 Nagelbearbeitung an beiden FiiBen 13,05

58 Nagelbearbeitung an einem Ful3 7,25

59 Podologische Komplexbehandlung an beiden FuB (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 26,10

60 Podologische Komplexbehandlung an einem Ful3 (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 14,50

61 Zuschlag bei drztlich verordnetem Hausbesuch 7,00

62 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft (z. B. Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
(nicht zusammen mit der Ifd. Nr. 61 abrechenbar); je Person 3,50

1) Die fiir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefhig.

2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10 und 18 nur dann beihilfeféhig, wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer
eigenstandigen drztlichen Verordnung erbracht werden.

3) Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z. B. Bobath, Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt werden.

4) Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Fortbildungskurse, Arbeitskreise u. A. sowie Erfahrungen in der

Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden.

5) Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung (Bobath, Vojta) von mindestens 300 Stunden anerkannt werden.

6) Darf nur nach besonderer Weiterbildung fiir Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden.

7) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160 Stunden mit Abschlusspriifung anerkannt werden.

8) Das notwendige Bindenmaterial (z. B. Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in Rechnung gestellt wird, beihilfefahig.
9) Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfeféhig.

10) Darf nur bei Durchfiihrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilitation/Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelassenen
Therapieeinrichtungen als beihilfefihig anerkannt werden.

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

12) Die Leistungen der Nummern 4-6, 10, 12 und 18 des Verzeichnisses sind daneben nur beihilfefahig, wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstandigen arztli-
chen Verordnung erbracht werden

13) Aufwendungen der medizinischen Fulipflege durch Podologen sind nur bei der Diagnose ,Diabetisches Fusyndrom* beihilfefahig.

4 Im Rahmen einer stationdren oder teilstationdren Behandlung in Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten die-
nen, sind die Aufwendungen fiir Heilbehandlungen nur beihilfefahig, sofern sie durch einen in Satz 3 genannten Behandler durchgefiihrt werden. Dabei gilt
Folgendes:

4.1 Art und Umfang der durchgefiihrten Heilbehandlung sind nachzuweisen. Aufwendungen hierfiir sind im Rahmen der im Hinweis 3 genannten
Hdchstbetrdge beihilfefahig. Ein dariber hinaus in Rechnung gestellter Pflegesatz fiir Heilbehandlung oder sonstige Betreuung ist nicht beihilfefdhig.

4.2 Wird bei einer teilstationdren Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige
Betreuung berechnet, so sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefdhig, Platzfreihaltegebiihren
sind damit nicht beihilfefahig.

4.3 Wird bei einer stationdren Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige
Betreuung berechnet, so sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfeféhig. Fiir die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung gilt Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b, fiir Platzfreihaltegebihren Hinweis 3 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b.

4.4 Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten dienen, kénnen z. B. Friihférdereinrichtungen, Ganztagsschulen,
Behindertenwerkstétten und die in Hinweis 2 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b genannten Einrichtungen sein.

Zu Absatz 1 Nr. 4
1 Die in Nummer 6 der Anlage 3 genannten Hilfsmittel zur Kompressionstherapie sind medizinische Kompressionswadenstrimpfe, -(halb)schenkelstrimpfe,

-strumpthosen, -stumpfstrimpfe, -armstrimpfe sowie Narbenkompressionsbandagen, Ein- und Mehrkammergerédte und Befestigungshilfen (Hautkleber,
Strumpfhaltersysteme, Leibteile, Leibgurte).
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Das in Nummer 10 der Anlage 3 vorgesehene Einvernehmen gilt fiir Hilfsmittel und Geréte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle allgemein als erteilt,
wenn die Aufwendungen nicht mehr als 600,00 Euro betragen. Das Bundesministerium des Innern kann zu den Verzeichnissen der Nummer 1 sowie der
Nummer 9 der Anlage 3 weitere nahere Erlauterungen geben. Es kann die Zustandigkeit nach Satz 2 auf eine andere Behdrde (ibertragen, in diesem Fall
bedarf die Herausgabe des Einvernehmens des Bundesministerium des Innern.

Aufwendungen fiir Hérgeréte nach Nummer 1 der Anlage 3 (einschlieBlich der Nebenkosten) sind bis zu einem Hdochstbetrag von 1.025 Euro je Ohr beihil-
fefahig. Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Fernbedienung sind daneben beihilfeféhig.

Die Aufwendungen fiir orthopddische Zurichtungen an Konfektionsschuhen sind fiir maximal 6 Paar Schuhe pro Jahr anzuerkennen.

Aufwendungen fiir Sehhilfen sind grundsétzlich nur noch fiir Personen bis zum 18. Lebensjahr beihilfefahig. Ausnahmen hiervon sind in Nummer 12 der
Anlage 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 geregelt.

5.1 Sehhilfen fiir Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfahige Angehdrige nach Vollendung des 18. Lebensjahres sind unter Beachtung der
Hdchstsdtze nach Nummer 11 beihilfefihig, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwéche oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesund-
heitsorganisation empfohlenen Klassifizierung des Schweregrades der Sehbeeintréchtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrdchtigung min-
destens der Stufe 1 aufweisen. Eine schwere Sehbehinderung, die zur Versorgung zu Lasten der Beihilfe fiihren kann, liegt somit nur vor, wenn die
Sehscharfe (Visus) auf jedem Auge maximal 0,3 betrdgt. 0,3 bedeutet, dass der Patient aus drei Meter Entfernung das sehen kann, was ein
Normalsichtiger aus zehn Meter Entfernung sehen kann. Besteht bei bestmdglicher Korrektur mit einer Brillen- oder mdglichen Kontakt-
linsenversorgung auf einem Auge eine Sehleistung von <=0,3 (kleiner oder gleich 30 %), auf dem anderen bei bestmdglicher Korrektur eine
Sehbehinderung von > 0,3 (gréBer als 30 %), besteht kein Leistungsanspruch. Eine eingeschrénkte Sehfhigkeit von bis zu 0,3 auf einem Auge allein
reicht somit fiir einen Leistungsanspruch nicht aus.

Die Indikation (Indikationsschliissel) ist auf der Verordnung anzugeben. Die Angabe der Dioptrien ist nicht ausreichend bzw. erforderlich.

MaBgebliche Indikationen; Codierungsschliissel geméal ICD-10-Klassifikation (ICD-10-GM-Version 2004, Kapitel VII, Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde)
— H 54.0 Blindheit beider Augen
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintréchtigung beider Augen.
— H 54.1 Blindheit eines Auges und Sehschwéche des anderen Auges
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintréchtigung eines Auges, Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintrédchtigung des anderen Auges.
— H 54.2 Sehschwéche beider Augen
Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintrachtigung beider Augen
Der Begriff ,,Sehschwéche* in der Kategorie H54 schlieBt die Stufen 1 und 2 der nachfolgenden Tabelle ein, der Begriff , Blindheit” die Stufen 3, 4, 5.
Wenn die Grdle des Gesichtsfeldes mitberiicksichtigt wird, sollten Patienten, deren Gesichtsfeld bei zentraler Fixation nicht gréBer als 10 Grad, aber

groBer als 5 Grad ist, in die Stufe 3 eingeordnet werden, Patienten, deren Gesichtsfeld bei zentraler Fixation nicht gréBer als 5 Grad ist, sollten in die
Stufe 4 eingeordnet werden, auch wenn die zentrale Sehscharfe nicht herabgesetzt ist.

52

Bezeichnung Stufen der Seh- Sehschérfe mit bestmadglicher Korrektur
gemal beeintrdchtigung
ICD 10 gemaB WHO Maximum weniger als: Minimum bei oder héher als:
6/18 6/60
Sehschwéche 1 3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
20/70 20/200
6/60 3/60
Sehschwéche 2 1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
3/60 1/60 (Fingerzéhlen bei 1 m)
Blindheit ) 1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
1/60 (Fingerzéhlen bei 1 m)
Blindheit 4 1/50 (0,02) Lichtwahrnehmung
5/300
Blindheit 9 keine Lichtwahrnehmung

— Erhebliche Gesichtfeldausfille

Einschrankungen des Sehvermdgens im Hinblick auf das Sehumfeld, dabei wird unterschieden zwischen peripheren und zentralem Gesichtfeldausfall.
Nach facharztlicher Bescheinigung kénnen beihilfeseitig z. B. die Aufwendungen bei folgenden Indikationen

Hemianopsie
Quadrantenanopsie
Skotom,

Tunnel- oder Réhrensehen
Maculadegeneration
anerkannt werden.

Bei erneuter Beschaffung einer Sehhilfe ist immer eine drztliche Verordnung erforderlich. Die Indikation (Diagnoseschliissel H54.0 bis H54.2) muss
auf der Verordnung angegeben sein.

Therapeutische Sehhilfen

Aufwendungen fiir therapeutische Sehhilfen gemalB Nummer 12 Satz 2 der Anlage 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 sind altersunabhdngig und fiir alle
Beihilfeberechtigten und beriicksichtigungsféahigen Angehdrigen beihilfeféhig. Die Beihilfeféhigkeit richtet sich dabei nach den Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkasse (ber die Verordnung von Hilfsmittel in der ver-
tragsérztlichen Versorgung ,Hilfsmittel-Richtlinien*), in denen die Indikationen fiir therapeutischen Sehhilfen festgelegt sind. Es gelten die fiir die
Hilfsmittel vorgesehenen Abzugsbetrége.



Zu Absatz 1 Nr. 6

Mehraufwendungen fiir ein Einbettzimmer sind auch dann nicht beihilfefahig, wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen bereits die Kosten der
Unterbringung in einem Zweibetizimmer umfassen; dies gilt sinngemdl fiir Krankenhéuser, die die BPflV nicht anwenden. Umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen nur Zimmer mit drei und mehr Betten und werden als gesonderte Unterkunft nur Einbettzimmer angeboten, sind 50 vom Hundert
dieser Wahlleistung als Zweibettzimmerzuschlag abziiglich 14,50 Euro téglich beihilfefahig.

Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten Kosten fiir ein solches Zimmer in der Abteilung als beihilfefahig anerkannt, die auf Grund der
medizinischen Notwendigkeit fiir eine Unterbringung in Betracht kommt.

Die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizinischen Griinden notwendig ist, ist durch den Pflegesatz nach der BPflV abgegol-
ten; die Kosten fiir die Unterbringung einer Begleitperson auBerhalb des Krankenhauses sind in solchen Fallen nicht beihilfefihig. Besonders berechnete
Kosten fiir eine medizinisch nicht notwendige Unterbringung einer Begleitperson sind nicht beihilfefahig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fiir
die Unterbringung einer Begleitperson auBerhalb des Krankenhauses bis zur Héhe von 13,00 Euro taglich als beihilfefihig anerkannt werden, wenn nach
der Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes oder nach arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung die Unterbringung der Begleitperson wegen des Alters
des Kindes und seiner eine stationdre Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwendig ist.

Nach § 14 Abs. 6 BPflV diirfen zusdtzlich zu einer Fallpauschale Sonderentgelte, ein teilstationdrer Pflegesatz fiir Dialysepatienten sowie bestimmte
Zuschldge berechnet werden. Entsprechende Aufwendungen sind beihilfeféhig. Dies gilt auch fir den Investitionszuschlag nach § 14 Abs. 8 BPflV, den
Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet fiir jeden Berechnungstag eines tagesgleichen Pflegesatzes sowie jeden
Belegungstag bei Fallpauschalen berechnen. Beihilfeféhig ist auch der Zuschlag (DRG-Systemzuschlag), der von Krankenhdusern nach dem Gesetz zur
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der BPflV (DRG-Systemzuschlags-Gesetz vom 27. April 2001, BGBI. | S. 772) berechnet wird.

Aufwendungen fiir eine geméaB § 22 BPflV in Rechnung gestellte Wahlleistung ., Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer* fiir den Entlassungstag
sind nicht beihilfefahig.

Besonders in Rechnung gestellte belegérztliche Leistungen nach § 23 BPfIV sind neben den wahlarztlichen Leistungen nach § 22 BPflV beihilfefahig.

Zu vollstationdren oder teilstationdren Krankenhausleistungen zéihlen auch stationdre und teilstationdre Leistungen zur Rehabilitation, die sich unmittelbar an
eine Krankenhausbehandlung anschlieen (Anschlussrehabilitation). Als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn die Malinahme innerhalb von 14 Tagen
beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatséchlichen oder medizinischen Griinden nicht méglich.

Fiir die Vergleichsberechnung bei Behandlung in Privatkliniken sind grundsétzlich die Kosten fiir die dem Wohnort nédchstgelegene Klinik der Maximal-
versorgung (Universitétsklinik) ggf. einschlieBlich der Kosten fiir die Wahlleistung Unterbringung nach Buchst. b Doppelbuchst. bb heranzuziehen. Bei dem
Kostenvergleich sind jeweils die Bruttobetrdage (einschlieBlich Umsatzsteuer) gegentiberzustellen. Bei Anschlussrehabilitation ist ein diesbeziiglicher
Kostenvergleich nicht erforderlich.

Zu Absatz 1 Nr. 7

Hausliche Krankenpflege kommt fiir die Personen in Betracht, die wegen Krankheit voriibergehend der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
sowie ggf. der Behandlungspflege bediirfen:

a) Grundpflege zahlen die Bereiche Mobilitat und Motorik (z. B. Betten, Lagern, Hilfe beim An- und Auskleiden), Hygiene (z. B. Kdrperpflege, Benutzung
der Toilette) und Nahrungsaufnahme.

b) Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst insbesondere Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wésche
und Kleidung, das Beheizen.

c¢) Die Behandlungspflege umfasst insbesondere Verbandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einreibungen.
Die drztliche Bescheinigung muss Angaben (ber Art, Dauer und die tagliche Stundenzahl der Leistungen enthalten.

Bei einer hauslichen Krankenpflege durch eine Berufspflegekraft sind die Aufwendungen bis zur Héhe der drtlichen Sétze der hierfiir in Betracht kommen-
den dffentlichen oder frei gemeinniitzigen Trager beihilfefdhig. Bis zu dieser Héhe sind auch die Aufwendungen fiir eine vom Arzt fiir geeignet erklérte
Ersatzpflegekraft beihilfefihig.

Durchschnittliche Kosten einer Krankenpflegekraft sind die monatliche feste Vergiitung einer Angestellten in der VergGr. Kr. V der Anlage 1 b zum BAT
(Endstufe der Grundvergiitung, Ortszuschlag nach Tarifklasse Il Stufe 2, Allgemeine Zulage, Pflegezulage, anteilige Zuwendung sowie anteiliges Urlaubsgeld
zuziiglich der Arbeitgeberanteile); das Bundesministerium des Innern gibt den jeweiligen Hichstsatz bekannt. Bis zu dieser Hohe kénnen auch die Kosten
fiir einen Einsatz mehrerer Pflegekréfte berticksichtigt werden. Erfolgt die Krankenpflege nicht fir den gesamten Kalendermonat, ist der Hochstsatz ent-
sprechend zu mindern.

Bei einer voriibergehenden Krankenpflege einer in einem Alten-/Seniorenwohnheim nicht wegen dauernder Pflegebediirftigkeit wohnenden Person ist der
zu den allgemeinen Unterbringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis zur Héhe der Kosten einer Berufspflegekraft beihilfefdhig. Aufwendungen fiir
Unterkunft und Verpflegung sind nicht beihilfeféhig.

Zu Absatz 1 Nr. 8

Die Voraussetzungen der Sétze 1 und 2 sind auch dann insoweit als gegeben anzusehen, wenn nach arztlicher Bescheinigung ein an sich erforderlicher sta-
tiondrer Krankenhausaufenthalt (Nummer 6) durch eine Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird; Entsprechendes gilt fir allein stehende
Beihilfeberechtigte. Nur geringfiigig ist eine Erwerbstatigkeit dann, wenn die regelméalige wdchentliche Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die Halfte
der regelmalBigen wdchentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschiftigten betrédgt. Die Voraussetzungen des Satzes 2 sind nicht erfillt, wenn die den Haushalt
allein fiihrende Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fir eine Familien- und
Haushaltshilfe als beihilfefdhig anerkannt werden, wenn die den Haushalt allein fiihrende Person als Begleitperson eines stationdr aufgenommenen Kindes
im Krankenhaus aufgenommen wird und dies nach Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes wegen des Alters des Kindes und seiner eine stationdre
Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwendig ist. Dies gilt auch in dem in Hinweis 3 Satz 3 zu Absatz 1 Nr. 6
geregelten Fall.

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

Als allein Erziehende gelten Miitter oder Véter, die mit ihrem beriicksichtigungsfdhigen Kind, fiir das ihnen die Personensorge (ibertragen ist, in einem
Haushalt leben.
Zu Absatz 1 Nr. 9

Aufwendungen fiir Besuchsfahrten sind nicht beihilfefdhig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fiir regelméaBige Fahrten eines Elternteils zum
Besuch seines im Krankenhaus aufgenommenen Kindes als beihilfeféhig anerkannt werden, wenn nach der Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes
oder nach arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung der Besuch wegen des Alters des Kindes und seiner eine stationdre Langzeittherapie erfordernden
schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwendig ist. Sétze 2 und 3 gelten entsprechend.

Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung kénnen in besonderen Ausnahmefallen beihilfefahig sein. Diese Fahrten bediirfen dem Grunde nach der vor-
herigen Genehmigung der Festsetzungsstelle. Die Genehmigung der Fahrkosten zur Beihilfefdhigkeit von ambulanten Behandlungen gilt als erteilt, wenn
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— der Beihilfeberechtigte oder der berticksichtigungsfahige Angehdrige einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG* (auBergewdhnliche
Gebehinderung); ,,BI* (blind) oder ,,H* (hilflos) vorlegt oder die Pflegestufe 2 oder 3 nachweist,

— Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie oder onkologischen Chemotherapie erfolgen miissen.
Fahrkosten zur ambulanten oder stationdren Krankenbehandlung kénnen grundsétzlich nur zwischen dem Aufenthaltsort des Beihilfeberechtigten bzw.
berticksichtigungsféhigen Angehdrigen und der nédchst gelegenen geeigneten Behandlungsmaglichkeit als beihilfefahig anerkannt werden.

Zu Absatz 1 Nr. 10

Buchstabe b setzt ein Ubernachten auBerhalb der Familienwohnung (stationare Unterbringung) voraus. Eine Unterbringung nur tagsiiber (teilstationare
Unterbringung) reicht nicht aus. Buchstabe b findet deshalb bei teilstationdrer Unterbringung keine Anwendung.

Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken und Behinderten dienen, konnen insbesondere Heimsonderschulen,
Behindertenwohnheime, therapeutische Wohngemeinschaften, therapeutische Bauernhéfe und Ubergangsheime fiir Suchtkranke sein. Voraussetzung ist,
dass die Unterbringung anldsslich einer Heilbehandlung nach Absatz 1 Nr. 3 erforderlich ist.

Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die fiir die Unterbrechungen durch Krankheit des Behandelten erhoben werden, sind bis zu insgesamt 5,50 Euro tag-
lich beihilfeféhig. Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in der Person des Behandelten liegenden Grund bis zur Dauer von 20
Kalendertagen je Abwesenhelit.

Zu Absatz 1 Nr. 11

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

1

Zu Absatz 1 Nr. 13

MalBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung einschlielich der in diesem Zusammenhang erforderlichen Arzneimittel sind bis zu 50 vom Hundert der beriick-
sichtigungsfahigen Aufwendungen beihilfefahig, wenn hinreichende Aussicht besteht, dass durch die gewéhlte Behandlungsmethode eine Schwangerschaft
herbeigefiihrt wird.

1.1 Behandlungsmethoden und Indikationen:

a) intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemination im Spontanzyklus, gegebenenfalls nach Auslésung der Ovulation durch HCG-Gabe, ggrf.
nach Stimulation mit Antiéstrogenen,

Indikationen: somatische Ursachen (z. B. Impotentia coeundi, retograde Ejakulation, Hypospadie, Zervikalkanastenose, Dyspareunie); gestdrte
Spermatozoen-Mukusinteraktion, Subfertilitit des Mannes, immunologisch bedingte Sterilitat

b) intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemination nach hormoneller Stimulation mit Gonadotropinen,
Indikationen: Subfertilitat des Mannes; immunologisch bedingte Sterilitét

¢) In-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET), gegebenenfalls als Zygoten-Transfer oder als intratubarer Embryo-Transfer (EIFT = Embryo-
Intrafallopian-Transfer),

Indikationen: Zustand nach Tubenamputation; anders (auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer Tubenverschluss; anders nicht behandelbarer
tubarer Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathische (unerklérbare) Sterilitét, sofern — einschlielich einer psychologischen Exploration —
alle diagnostischen und sonstigen therapeutischen Mdglichkeiten der Sterilititsbehandlung ausgeschdpft sind; Subfertilitit des Mannes, sofern
Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind; Immunologisch bedingte Sterilitét, sofern Behandlungs-
versuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind

d) Intratubarer Gameten-Transfer (GIFT),

Indikationen: anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathische (unerkldrbare) Sterilitat, sofern — ein-
schlieBlich einer psychologischen Exploration — alle diagnostischen und sonstigen therapeutischen Méglichkeiten der Sterilititsbehandlung aus-
geschdpft sind; Subfertilitit des Mannes, sofern Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind

e) Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

Indikationen: mannliche Fertilitatsstérung, nachgewiesen durch zwei aktuelle Spermiogramme im Abstand von mindestens 12 Wochen, welche
unabhéngig von der Gewinnung des Spermas die Grenzwerte gemaB Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses — nach genau einer Form
der Aufbereitung (nativ oder swim-up-Test) — unterschreiten.

1.2 Begrenzung der Versuchszahlen
— Insemination nach hormoneller Stimulation, IVF und ICSI bis zu 3 Versuchen
— Insemination im Spontanzyklus bis zu 8 Versuchen
— Intratubarer Gametentransfer bis zu 2 ersuchen
Anspruch auf Neubeginn der Versuchszahlung nach Geburt eines Kindes oder nach einer klinisch nachgewiesenen Schwangerschaft.
Ein Versuch ist immer dann als beendet anzusehen, wenn dies medizinisch festgestellt wurde.

1.3 Anspruch auf Leistungen der kiinstlichen Befruchtung besteht nur fiir weibliche Beihilfeberechtigte bzw. berticksichtigungsfihige Angehdrige, die das
25. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 40. Lebensjahr vollendet haben. Fiir mannliche Beihilfeberechtigte bzw. beriicksichtigungsfahige Angehdrige
besteht ein diesbeziiglicher Anspruch von der Vollendung des 25. bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres. Die malgebliche Altersgrenze fiir beide
Partner muss in jedem Behandlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im Spontanzyklus, des ersten Stimulationstages im sti-
mulierten Zyklus bzw. des ersten Tages der Down-Regulation erfiillt sein. Liegt nur bei einem die geforderte Altersgrenze vor, ist die gesamte MalBnahme
nicht beihilfefahig.

Nicht beihilfefihig sind Aufwendungen fiir die heterologe Insemination und die heterologe In-vitro-Fertilisation. Aullerdem sind Aufwendungen fir die
Kryokonservierung von Samenzellen, imprégnierten Eizellen oder noch nicht transferierten Embryonen nicht beihilfefahig.

MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach vorher gehender Sterilisation, die nicht medizinisch notwendig war, sind nicht beihilfefdhig.
Hinsichtlich der Zuordnung der Aufwendungen der ICSI und der IVF-Behandlungen gilt das Kostenteilungsprinzip:

* Bei der IVF entstehende Aufwendungen (einschl. Hormonbehandlung) sind der Frau zu zuordnen.

* Bei der ICSI sind die Aufwendungen, die (ber die IVF hinausgehen, dem Mann zu zurechnen.

Zu Absatz 1 Nr. 14

Die Refertilisierung nach vorausgegangener friiherer Sterilisierung, die nicht medizinisch notwendig war, kann nicht als Krankheit anerkannt werden und die ent-
sprechenden Aufwendungen sind damit nicht beihilfefahig.
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Zu Absatz 2
Vélliger Ausschluss
Gemadl Satz 1 wird fiir folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Methoden die Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen ausgeschlossen:

A

— Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische Therapie (z. B. nach Tomatis, Hortraining nach Dr. Volf, Audiovokale Integration und
Therapie, Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer Migréne)

— Autohomologe Immuntherapien (z. B. ACTI-Cell-Therapie)

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

— Ayurvedische Behandlungen, z. B. nach Maharishi

B

— Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach Dr. Nuhr

— Biophotonen-Therapie

— Bioresonatorentests

— Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebserkrankungen

— Bogomoletz-Serum

— Brechkraftverdndernde Operation der Hornhaut des Auges (Keratomileusis) nach Prof. Barraquer
— Bruchheilung ohne Operation

c

— Chelat-Infusionstherapie

— Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen
— Cytotoxologische Lebensmitteltests

E
— Elektro-Neural-Behandlungen nach Dr. Croon
— Elektro-Neural-Diagnostik

F
— Frischzellentherapie

G

— Ganzheitsbehandlungen auf bioelektrischheilmagnetischer Grundlage (z. B. Bioresonanztherapie, Decoderdermographie, Elektroakupunktur nach Dr. Voll,
Elektronische Systemdiagnostik, Medikamententests nach der Bioelektrischen Funktionsdiagnostik (BFD), Mora-Therapie)

— Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative Gesamtumschaltung durch negative statische Elektrizitit

H
— Heileurhythmie
— Héhenfliige zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung

)

— Immuno-augmentative Therapie (IAT)

— Immunseren (Serocytol-Préparate)

— Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nichtionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieBlich der oralen, parenteralen oder perkutanen
Aufnahme (z. B. Himatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne)

K

— Kariesdetektor-Behandlung

— Kinesiologische Behandlung

— Kirlian-Fotografie

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

L

— Laser-Behandlung im Bereich der physikalischen Therapie

M

— Modifizierte Eigenblutbehandlung (z. B. nach Garthe, Blut-Kristall-Analyse unter Einsatz der Praparate Autohaemin, Antihaemin und Anhaemin) und son-
stige Verfahren, bei denen aus kdrpereigenen Substanzen des Patienten individuelle Praparate gefertigt werden (z. B. Gegensensibilisierung nach Theurer,
Clustermedizin)

N

— Neurotopische Diagnostik und Therapie

— Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

0

— Osmotische Entwésserungstherapie

P

— Psycotron-Therapie

— Pulsigrende Signaltherapie (PST)

— Pyramidenenergiebestrahlung

R

— Regeneresen-Therapie

- Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Ausschwitzen
- Rolfing-Behandlung

S
— Schwingfeld-Therapie

T
— Thermoregulationsdiagnostik
— Trockenzellentherapie

— Vaduril-Injektionen gegen Parodontose
— Vibrationsmassage des Kreuzbeins

V4
— Zellmilieu-Therapie
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Teilweiser Ausschluss
GemalB Satz 1 wird fiir folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Methoden die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen begrenzt:

— Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung
Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn eine Korrektur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach augendrztlicher Feststellung nicht méglich ist. In
Zweifelsféllen ist eine Bestatigung durch einen Gutachter einzuholen.

— Extracorporale Stowellentherapie (ESWT)
Die Aufwendungen sind nur beihilfefédhig fir die Behandlung der Tendinosis calcarea (Kalkschulter) oder der Pseudarthrose (nicht heilende
Knochenbriiche). Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundesérztekammer zur Analogbewertung der ESWT sind Gebiihren nach GOA-Ziffer 1800 bei-
hilfefahig. Daneben sind keine Zuschldge beihilfeféhig.

— Hyperbare Sauerstofftherapie (Uberdruckbehandlung)
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Behandlung von Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangrén, chronischen Knocheninfektionen, Septikdmien, schwe-
ren Verbrennungen, Gasembolien, peripherer Ischamie oder bei mit Perzeptionsstérungen des Innenohres verbundenen Tinnitusleiden.

— Klimakammerbehandlungen
Aufwendungen sind nur beihilfefahig, soweit andere (ibliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg gefiihrt haben und die Festsetzungsstelle auf Grund
des Gutachtens eines von ihr bestimmten Amts- oder Vertrauensarztes die Beihilfefihigkeit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.

— Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Aerosol-Inhalationskuren mit hochwirksamen Medikamenten, z. B. mit Aludrin.

— Magnetfeldtherapie
Die Therapie mit Magnetfeldern ist wissenschaftlich allgemein nur anerkannt fiir die Behandlung der atrophen Pseudarthrose sowie bei
Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hiiftnekrose und verzégerter Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbindung mit einer sachgerechten chirurgi-
schen Therapie durchgefiihrt wird.

— Ozontherapie
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Gasinsufflationen, wenn damit arterielle Verschlusserkrankungen behandelt werden und die Festsetzungsstelle
auf Grund des Gutachtens eines von ihr bestimmten Amts- oder Vertrauensarztes die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.

— Prostata-Hyperthermie-Behandlung
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehandlung.

— Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)
Aufwendungen sind nur beihilfefdhig bei ausgepréagten cerebralen Bewegungsstérungen (Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die drzt-
lich verordnete und indizierte Behandlung von Angehdrigen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe (z. B. Krankengymnast) mit entsprechender
Zusatzausbildung durchgefiihrt wird. Die Leistung wird den Nummern 4 bis 6 des Hinweises 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 zugeordnet.

— Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspraparaten
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Krebsbehandlungen, wenn andere (ibliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg gefiihrt haben.

Bestehen Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wissenschaftlich allgemein anerkannt ist und werden diese durch ein amts- oder vertrauensarztliches
Gutachten bestétigt, ist der obersten Dienstbehdrde zu berichten.
Zu Absatz 4

Komplextherapien sind fachgebietsiibergreifende Behandlungen eines einheitlichen Krankheitsbildes, die gemeinsam durch arztliches und ggf. nichtérztli-
ches Personal durchgefiihrt werden. Die Beteiligung eines Arztes muss dabei sicher gestellt werden. Zu den Komplextherapien gehdren u. a. Asthma-
schulungen, ambulante Entwéhnungstherapien, ambulante Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante Chemotherapie nach dem Braunschweiger
Modell, ambulante kardiologische Therapien, Diabetikerschulungen.

Nicht zu den Komplextherapien zahlen u. a. die Soziotherapie und die psychiatrische Krankenpflege.
Stationdre Komplextherapie bedeutet die Einheit zwischen klinisch stationdrer Behandlung und Rehabilitationsmal3inahme.



1.

Anlage 1
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Ambulant durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen
und MaBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung

Allgemeines

1.1 Im Rahmen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV sind Aufwendungen fiir ambulante psychotherapeutische Leistungen mittels wissenschaftlich anerkannter
Verfahren nach den Abschnitten B und G des Gebiihrenverzeichnisses fiir érztliche Leistungen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach Mal3gabe
der folgenden Nummern 2 bis 4 beihilfefahig.

Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen einer stationdren Krankenhaus- oder Sanatoriums-
behandlung wird hierdurch nicht eingeschrankt.

1.2 Zur Ausiibung von Psychotherapie gehéren nicht psychologische Tétigkeiten, die die Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte oder sonstige
Zwecke auBerhalb der Heilkunde zum Gegenstand haben. Deshalb sind Aufwendungen fiir Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozia-
len Anpassung (z. B. zur Berufsforderung oder zur Erziehungsberatung) bestimmt sind, nicht beihilfefahig.

1.3 Gleichzeitige Behandlungen nach den Nummern 2, 3 und 4 schlieBen sich aus.
Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie

2.1 Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen der tiefenpsychologisch fundierten und der analytischen Psychotherapie nach den Nummern
860 bis 865 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA sind nur dann beihilfefahig, wenn

— die vorgenommene Tatigkeit der Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

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

— die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensérztlichen
Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.

Die Aufwendungen fiir die biographische Anamnese (Nummer 860 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA) und héchstens fiinf probatorische Sitzungen
sind beihilfefdhig. Dies gilt auch dann, wenn sich eine psychotherapeutische Behandlung als nicht notwendig erweist.

2.2 Indikationen zur Anwendung tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie sind nur:
— psychoneurotische Stérungen (z. B. Angstneurosen, Phobien, neurotische Depressionen, Konversionsneurosen),
— vegetativ-funktionelle und psychosomatische Stérungen mit gesicherter psychischer Atiologie,

— Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung, das heiBt im Stadium der Entwéhnung unter
Abstinenz,

— seelische Behinderung aufgrund friihkindlicher emotionaler Mangelzustande, in Ausnahmefallen seelische Behinderungen, die im Zusammenhang
mit friihkindlichen kérperlichen Schadigungen oder Missbildungen stehen,

— seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer Krankheitsverldufe, sofern sie noch einen Ansatz fiir die Anwendung von Psychotherapie bie-
tet (z. B. chronisch verlaufende rheumatische Erkrankungen, spezielle Formen der Psychosen),

— seelische Behinderung aufgrund extremer Situationen, die eine schwere Beeintrdchtigung der Persénlichkeit zur Folge hatten (z. B. schicksalhafte
psychische Traumen),

— seelische Behinderung als Folge psychotischer Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische psychotherapeutische Interventionen erkennen lassen.
2.3 Die Aufwendungen fiir eine Behandlung sind je Krankheitsfall nur in folgendem Umfang beihilfeféhig:

2.3.1  bei tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dariiber hinaus in besonderen
Féllen nach einer erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere
30 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der
Stundenzahl nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten Einzelféllen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer von
hdchstens 20 Sitzungen anerkannt werden. Voraussetzung fiir die Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere tiefenpsychologisch fundierte Bearbeitung erfordert und eine hinreichende
Prognose liber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfor-
dert eine Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters;

2.3.2  bei analytischer Psychotherapie 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dariiber hinaus nach jeweils einer erneuten ein-
gehenden Begriindung des Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 80 Stunden, bei Grup-
penbehandlung weitere 40 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmeféllen nochmals weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere
40 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht erreicht wird, kann in medi-
zinisch besonders begriindeten Einzelfallen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer anerkannt werden. Voraussetzung fiir die Anerkennung
ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere analytische
Bearbeitung erfordert und eine hinreichende Prognose (iber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung, die erst im letz-
ten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters;

2.3.3  bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie von Kindern 70 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden,
dartiber hinaus nach einer erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1,
weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden; in besonderen Ausnahmeféllen nochmals weitere 30 Stunden, bei
Gruppenbehandlung weitere 15 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht
erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten Einzelfallen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer anerkannt werden.
Voraussetzung fiir die Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und
Struktur eine besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hinreichende Prognose (iber das Erreichen des Behandlungszieles erlaubt.
Die Anerkennung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stellungnahme eines vertrauenséarztlichen Gutachters;

2.34  bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie von Jugendlichen 70 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40
Doppelstunden, dariiber hinaus nach einer erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entspre-
chend Nummer 2.1 weitere 60 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 30 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmeféllen nochmals weitere
50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der
Stundenzahl noch nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten Einzelféllen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer aner-
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2.5

kannt werden. Voraussetzung fiir die Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die nach ihrer besonderen
Symptomatik und Struktur eine besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hinreichende Prognose (ber das Erreichen des
Behandlungszieles erlaubt. Die Anerkennung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stellungnahme eines ver-
trauensérztlichen Gutachters;

2.3.5  bei einer die tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen begleitenden Einbeziehung ihrer
Bezugspersonen in der Regel im Verhéltnis 1 zu 4. Abweichungen bediirfen der Begriindung. Bei Vermehrung der Begleittherapie sind die
Leistungen bei den Leistungen fiir das Kind oder den Jugendlichen abzuziehen.

2.4.1  Wird die Behandlung durch einen érztlichen Psychotherapeuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs-
oder Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” oder ,Psychoanalyse” sein. Ein Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin oder fiir Psychiatrie
und Psychotherapie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie ein Arzt mit der Bereichsbezeichnung ,,Psychotherapie”
kann nur tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Nummern 860 bis 862 des Geblihrenverzeichnisses der GOA) erbringen. Ein Arzt mit
der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung ,Psychoanalyse” oder mit der vor dem 1. April 1984 verliehenen Bereichsbezeichnung
. Psychotherapie” kann auch analytische Psychotherapie (Nummern 863, 864 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA) erbringen.

2.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 Psychotherapeutengesetz — PsychThG — kann Leistungen fiir diejenige
anerkannte Psychotherapieform erbringen, fiir die er eine vertiefte Ausbildung erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte und/oder analyti-
sche Psychotherapig).

2.4.2.2 Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgefiihrt, muss er
— zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder
— in das Arztregister eingetragen sein oder

— liber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie an einem bis zum 31. Dezember
1998 von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfiigen.

Ein Psychologischer Psychotherapeut kann nur Leistungen fir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsychologisch fundierte und/oder analy-
tische Psychotherapie) erbringen, fiir die er zur vertragsérztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das
Arztregister eingetragen ist. Ein Psychologischer Psychotherapeut, der (iber eine abgeschlossene Ausbildung an einem anerkannten psycho-
therapeutischen Ausbildungsinstitut verfiigt, kann tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie erbringen (Nummern 860,
861 und 863 GOA).

2.4.3.1 Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 PsychThG kann Leistungen fiir diejenige Psychotherapieform
bei Kindern und Jugendlichen erbringen, fiir die er eine vertiefte Ausbildung erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte und/oder analytische
Psychotherapie).

2.4.3.2 Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer Approbation nach §
12 PsychThG durchgefiihrt, muss er

— zur vertragsérztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder
— in das Arztregister eingetragen sein oder

— liber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie an einem bis zum 31. Dezember
1998 von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie verfiigen.

Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur Leistungen fir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsychologisch fundierte und/oder
analytische Psychotherapie) erbringen, fiir die er zur vertragsérztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das
Arztregister eingetragen ist. Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, der (iber eine abgeschlossene Ausbildung an einem anerkannten
psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfiigt, kann tiefenpsychologisch fundierte und ana-
lytische Psychotherapie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

2.4.4  Die fachliche Beféhigung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch einen Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung
nach den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1 oder 2.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Die fachliche Befédhigung fiir Gruppenbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
erfolgt, neben der Berechtigung nach den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1 oder 2.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, muss spétestens nach den pro-
batorischen Sitzungen und vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer somatischen (organischen) Abkldarung erbracht werden
(Konsiliarbericht).

3 Verhaltenstherapie
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Aufwendungen fiir eine Verhaltenstherapie nach den Nummern 870 und 871 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA sind nur dann beihilfefzhig, wenn

— die vorgenommene Tétigkeit der Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

— beim Patienten nach Erstellen einer Verhaltensanalyse und gegebenenfalls nach héchstens fiinf probatorischen Sitzungen die Voraussetzungen fiir
einen Behandlungserfolg gegeben sind und

— die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensérztlichen
Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.

Die Aufwendungen fiir hdchstens fiinf probatorische Sitzungen einschlieBlich des Erstellens der Verhaltensanalyse sind beihilfefdhig. Dies gilt auch
dann, wenn sich die Verhaltenstherapie als nicht notwendig erweist.

Von dem Anerkennungsverfahren ist abzusehen, wenn der Festsetzungsstelle nach den probatorischen Sitzungen die Feststellung des Therapeuten
vorgelegt wird, dass bei Einzelbehandlung die Behandlung bei je mindestens 50miniitiger Dauer nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei
Gruppenbehandlung bei je mindestens 100miniitiger Dauer nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. Muss in besonders begriindeten Ausnahmeféllen
die Behandlung (iber die festgestellte Zahl dieser Sitzungen hinaus verldngert werden, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverziiglich zu unterrichten.
Aufwendungen fiir weitere Sitzungen sind nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festsetzungsstelle aufgrund der Stellungnahme eines vertrau-
ensérztlichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung beihilfeféhig.

Indikationen zur Anwendung der Verhaltenstherapie sind nur:
— psychoneurotische Stérungen (z. B. Angstneurosen, Phobien),
— vegetativ-funktionelle Stérungen mit gesicherter psychischer Atiologie,



— Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung, das heiBt im Stadium der Entwéhnung unter
Abstinenz,

— seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer Krankheitsverldufe, sofern sie noch einen Ansatzpunkt fiir die Anwendung von
Verhaltenstherapie bietet,

— seelische Behinderung aufgrund extremer Situationen, die eine schwere Beeintréchtigung der Persénlichkeit zur Folge hatten (z. B. schicksalhafte
psychische Traumen),

— seelische Behinderung aufgrund friihkindlicher emotionaler Mangelzusténde, in Ausnahmeféllen seelische Behinderungen, die im Zusammenhang
mit friihkindlichen kérperlichen Schadigungen oder Missbildungen stehen,

— seelische Behinderung als Folge psychotischer Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische verhaltenstherapeutische Interventionen — besonders
auch im Hinblick auf die Reduktion von Risikofaktoren fiir den Ausbruch neuer psychotischer Episoden — erkennen lassen.

3.3 Die Aufwendungen fiir eine Behandlung sind nur in dem Umfang beihilfefahig, wie deren Dauer je Krankheitsfall in Einzelbehandlung
— 40 Sitzungen,

— bei Behandlung von Kindern und Jugendlichen einschlieBlich einer notwendigen begleitenden Behandlung ihrer Bezugspersonen 50 Sitzungen nicht
liberschreiten.

Bei Gruppenbehandlung mit einer Teilnehmerzahl von hdchstens acht Personen und einer Dauer von mindestens 100 Minuten sind die Aufwendungen
fiir 40 Sitzungen beihilfefahig. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird, kann in medizinisch
besonders begriindeten Féllen eine weitere Behandlungsdauer von hdchstens 40 weiteren Sitzungen anerkannt werden. Voraussetzung fiir die
Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 3.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere Bearbeitung
erfordert und eine hinreichend gesicherte Prognose (iber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung erfordert eine Stellungnahme
eines vertrauensérztlichen Gutachters.

3.4.1  Wird die Behandlung durch einen érztlichen Psychotherapeuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs-
oder Zusatzbezeichnung , Psychotherapie” sein. Arztliche Psychotherapeuten kénnen die Behandlung durchfiihren, wenn sie den Nachweis
erbringen, dass sie wéahrend ihrer Weiterbildung schwerpunktmalig Kenntnisse und Erfahrungen in Verhaltenstherapie erworben haben.

3.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 PsychTG kann Verhaltenstherapie erbringen, wenn er dafiir eine ver-
tiefte Ausbildung erfahren hat.

3.4.2.2 Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer
Approbation nach § 12 PsychThG durchgefiihrt, muss er

— zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder
— in das Arztregister eingetragen sein oder

— liber eine abgeschlossene Ausbildung in Verhaltenstherapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung anerkannten verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinstitut verfiigen.

3.4.3  Die fachliche Befdhigung fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch einen Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung
nach den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1 oder 3.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Die fachliche Befdhigung fiir Gruppenbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
erfolgt, neben der Berechtigung nach den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1 oder 3.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.

3.5 Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, muss spatestens nach den probato-
rischen Sitzungen und vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer somatischen (organischen) Abklérung erbracht werden (Konsiliarbericht).

Psychosomatische Grundversorgung

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

4.1 Aufwendungen fiir MaBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung sind nur dann beihilfefdhig, wenn bei einer entsprechenden Indikation die
Behandlung der Besserung oder der Heilung einer Krankheit dient und deren Dauer je Krankheitsfall die folgenden Stundenzahlen nicht (iberschreitet:

— bei verbaler Intervention als einzige Leistung 25 Sitzungen;
— bei autogenem Training und bei der Jacobsonschen Relaxationstherapie als Einzel- oder Gruppenbehandlung zwdlf Sitzungen;
— bei Hypnose als Einzelbehandlung zwdlf Sitzungen.

Neben den Aufwendungen fiir eine verbale Intervention im Rahmen der Nummer 849 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA sind Aufwendungen fiir
kdrperbezogene Leistungen des Arztes beihilfeféhig.

4.2 Aufwendungen fiir eine verbale Intervention sind ferner nur beihilfefahig, wenn die Behandlung von einem Facharzt fiir Allgemeinmedizin (auch prak-
tischer Arzt), Facharzt fiir Augenheilkunde, Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Facharzt fir Haut- und Geschlechtskrankheiten, Facharzt fiir
Innere Medizin, Facharzt fiir Kinderheilkunde, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fiir
Phoniatrie und Pédaudiologie, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin oder Facharzt fiir Urologie
durchgefiihrt wird.

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

4.4 Eine verbale Intervention kann nicht mit {benden und suggestiven Verfahren in derselben Sitzung durchgefiihrt werden. Autogenes Training,
Jacobsonsche Relaxationstherapie und Hypnose kénnen wahrend eines Krankheitsfalles nicht nebeneinander durchgefiihrt werden.

Nicht beihilfefahige Behandlungsverfahren
Aufwendungen fiir die nachstehenden Behandlungsverfahren sind nicht beihilfefahig:

Familientherapie, funktionelle Entspannung nach M. Fuchs, Gesprachspsychotherapie (z. B. nach Rogers), Gestalttherapie, kérperbezogene Therapie, kon-
zentrative Bewegungstherapie, Logotherapie, Musiktherapie, Heileurhythmie, Psychodrama, respiratorisches Biofeedback, Transaktionsanalyse, neuropsy-
chologische Behandlung.

Katathymes Bilderleben ist nur im Rahmen eines (bergeordneten tiefenpsychologischen Therapiekonzepts beihilfeféhig.
Rational Emotive Therapie nur im Rahmen eines umfassenden verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts beihilfeféhig.
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Anlage 2
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen

Im Rahmen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 3 sind Aufwendungen fiir zahnérztliche Leistungen nach den folgenden MaBgaben beihilfefahig.

1.

40

Zahntechnische Leistungen

Die bei einer zahnérztlichen Behandlung nach den Abschnitten C Nummern 213 bis 232, F und K des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir
Zahndrzte entstandenen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen, Edelmetalle und Keramik — aul3er Glaskeramik, nach Nummer 7 Buchstabe b — sind
zu 40 vom Hundert beihilfeféhig.

Kieferorthopéddische Leistungen
Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistungen sind beihilfeféhig, wenn

—die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat; die Altersbegrenzung gilt nicht bei schweren
Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopddische Behandlung erfordern,

— ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wird.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Aufwendungen fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sind nur beihilfeféhig bei Vorliegen folgender Indikationen:
— Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthropathien),

— Zahnbetterkrankungen — Parodontopathien —,

— umfangreiche Gebiss-Sanierung, d. h. wenn in jedem Kiefer mindestens die Hélfte der Zahne eines natiirlichen Gebisses sanierungsbediirftig ist und die
richtige Schlussbissstellung nicht mehr auf andere Weise feststellbar ist,

— umfangreiche kieferorthopadische Malnahmen.

AuBerdem ist der erhobene Befund mit dem nach Nummer 800 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte vorgeschriebenen
Formblatt zu belegen.

Implantologische Leistungen

Aufwendungen fiir implantologische Leistungen einschlieBlich aller damit verbundenen weiteren zahnérztlichen Leistungen sind nur bei Vorliegen einer der
folgenden Indikationen beihilfefahig:

a) Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Zéhne intakt und nicht tiberkronungsbediirftig sind,
b) Freiendliicke, wenn mindestens die Zéhne acht und sieben fehlen,
¢) Fixierung einer Totalprothese.

Aufwendungen fiir mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschlieBlich vorhandener Implantate, sind nur bei Einzelzahnliicken oder mit besonderer
Begriindung zur Fixierung von Totalprothesen beihilfefahig; Aufwendungen fiir mehr als vier Implantate pro Kiefer, einschlielich vorhandener Implantate,
sind von der Beihilfefdhigkeit ausgeschlossen.

Aufwendungen fiir grofe Briicken und Verbindungselemente

Fiir groBe Briicken sind die Aufwendungen fiir bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer oder bis zu drei fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet beihilfefahig.
Fiir Verbindungselemente sind die Aufwendungen fiir bis zu zwei Verbindungselementen, bei einem Restzahnbestand von hdchstens drei Zihnen bis zu drei
Verbindungselementen, je Kiefer bei Kombinationsversorgungen, beihilfefahig.

Werden durch mehrere Einzelbriicken je Kiefer im Einzelnen nicht mehr als drei beziehungsweise vier fehlende Zahne, insgesamt aber mehr als vier feh-
lende Zéhne ersetzt, sind die Aufwendungen beihilfefahig.

Wartezeit fiir Beamte auf Widerruf

Aufwendungen fiir prothetische Leistungen (Abschnitt F des Gebiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte), Inlays und Zahnkronen
(Abschnitt C Nummern 214 bis 217, 220 bis 224 des Gebiihrenverzeichnisses der Geblihrenordnung fiir Zahnérzte), funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen (Abschnitt J des Geblihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte) sowie implantologische Leistungen (Abschnitt K
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte) sind fiir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und ihre beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen nicht beihilfefahig. Dies gilt nicht, wenn die Leistungen auf einem Unfall beruhen, der wéhrend der Zeit des Vorbereitungsdienstes eingetreten
ist. Dies gilt ferner nicht, wenn der Beihilfeberechtigte zuvor drei oder mehr Jahre ununterbrochen im éffentlichen Dienst beschéftigt gewesen ist.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir
a) Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinbarung nach § 2 Abs. 3 der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte erbracht werden,
b) Glaskeramik einschlieBlich der anfallenden Nebenkosten, wie Charakterisierung.



(zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 BhV)

Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen fir Hilfsmittel,
Geréte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle
sowie flir Kérperersatzstiicke

1. Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fiir die Anschaffung der Hilfsmittel und Geréte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind — ggf.
im Rahmen der Héchstbetrdge — beihilfefahig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und nachstehend aufgefiihrt sind.:

Abduktionslagerungskeil

Absauggerét (z. B. bei Kehlkopferkrankung)

Adaptionen fiir diverse Gebrauchsgegensténde

(z. B. bei Schwerstbehinderten zur Erleichterung der Kérperpflege und
zur Nahrungsaufnahme, Universalhalter)

Alarmgerdét fir Epileptiker

Anatomische Brillenfassung

Anti-Varus-Schuh

Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/Ausziehhilfen

Aquamat

Armmanschette

Armtragegurt/-tuch

Arthrodesensitzkissen/-sitzkoffer (Nielsen)/-stuhl

Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprihung)

Aufrichteschlaufe

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderten)
Augenbadewanne/-dusche/-splilglas/-flasche/-pinsel/-pipette/-stabchen
Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinderung, Totalendoprothese,
Hiiftgelenk-Luxations-Gefahr, Polyarthritis)

Badewannenverkiirzer

Ballspritze

Behinderten-Dreirad

Bestrahlungsmaske fiir ambulante Strahlentherapie
Bettndsser-Weckgerat

Beugebandage

Billroth-Batist-Latzchen

Blasenfistelbandage

Blindenfiihrhund (einschl. Geschirr, Hundeleine, Halsband, Maulkorb)
Blindenleitgerét (Ultraschallbrille, Ultraschall-Leitgerét)
Blindenschriftmaschine

Blindenstock/-langstock/-taststock

Blutlanzette

Blutzuckermessgerat

Bracelet

Bruchband

Klosett-Matratze (im hduslichen Bereich bei dauernder Bettldgerigkeit
und bestehender Inkontinenz)
Communicator (bei dysarthrischen Sprachstérungen)

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

Delta-Gehrad

Drehscheibe, Umsetzhilfen

Druckbeatmungsgerat

Duschsitz/-stuhl

Einlagen (orthopédische)

Einmal-Schutzhose bei Querschnittgeldhmten
Ekzem-Manschette

Epicondylitisbandage/-spange mit Pelotten

Ergometer nach Herzinfarkt bei Notwendigkeit einer exakten
Leistungskontrolle, jedoch nicht Fahrradergometer
Ernéhrungssonde

Fepo-Gerdt (funktionelle elektronische Peronaeus-Prothese)
Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

(Mini)Fonator

Gehgipsgalosche

Gehhilfen und -iibungsgerate

Gerét zur Behandlung mit elektromagnetischen Wechselfeldern bei atropher
Pseudoarthrose, Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hiiftnekrose
und verzogerter Knochenbruchheilung (in Verbindung mit einer sachge-
rechten chirurgischen Therapie)

Gerét zur Behandlung von muskuldren Inaktivititsatrophien

Gerdt zur Elektrostimulationsbehandlung der idiopathischen Skoliose
(Scolitron-Gerét, Skolitrosegerét)

Gerdét zur transkutanen Nervenstimulation (TNS-Geriét)
Gesichtsteilersatzstiicke (Ektoprothese, Epithese, Vorlege-Prothese)
Gipsbett, Liegeschale

Glasstabchen

Gummihose bei Blasen- oder/und Darminkontinenz

Gummistriimpfe

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstiitze

Handgelenkriemen

Hebekissen

Heimdialysegerét

Helfende Hand, Scherenzange

Herz-Atmungs-Uberwachungsgerét (-monitor)

Herzschrittmacher einschl. Kontrollgerat und Zubehér

Hérgerdte (HAO, Taschengeréte, Horbrillen, C.R.0.S.-Gerdéte, Infrarot-
Kinnbiigel-Hdrer, drahtlose Harhilfe, Otoplastik; Id0O-Geréte bis zur Héhe
der Kosten von HdO-Geréten)

Hiiftbandage (z. B. Hohmann-Bandage)

Impulsvibrator

Infusionsbesteck bzw. -gerat und Zubehdr
Inhalationsgerdt (auch Sauerstoff) und Zubehdr,
Jjedoch nicht Luftbefeuchter, -filter, -wéscher
Innenschuh, orthopéddischer
Insulinapplikationshilfen und Zubehér
(Insulindosiergerét, -pumpe, -injektor)
Ipos-Redressions-Korrektur-Schiihchen
Ipos-VorfuBentlastungsschuh

Kantilen und Zubehdr

Katheter und Zubehdr, auch Ballonkatheter
KlumpfuBBschiene

Klumphandschiene

Klyso )

Knetmaterial fiir Ubungszwecke bei cerebral-paretischen Kindern
Kniekappe/-bandage, Kreuzgelenkbandage
Kniepolster/Knierutscher bei Unterschenkelamputation
Kndchel- und Gelenkstiitzen

Kdrperersatzstiicke einschl. Zubehér
Kompressionsstriimpfe/-strumpfhose

Koordinator nach Schielbehandlung

Kopfring mit Stab, Kopfschreiber

Kopfschiitzer

Krabbler fiir Spastiker

Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehdr

Krankenstock

Kreuzstiitzbandage

Kriicke

Latextrichter bei Querschnittldhmung

Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und Wérmeleibbinden
Lesegerate fiir Blinde/Optacon, computergesteuerte Lesegeréte mit
Sprachausgabe als offene Systeme hinsichtlich behindertengerechter
Mehraufwendungen
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Lesehilfen (Lesesténder, Blattwendestab, Blattwendegerat,
Blattlesegerét, Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fiir Gehdrlose und hochgradig Schwerhdérige
Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Krankenheber,
Badewannenlifter)

Lispelsonde

Mangoldsche Schniirbandage

MaBschuhe, orthopddische, die nicht serienmaBig herstellbar sind,
soweit die Aufwendungen 64,00 Euro (ibersteigen

Milchpumpe

Mundsperrer

Mundstab/-greifstab

Narbenschiitzer

Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, Korsetts u. A., auch
Haltemanschetten usw.

Orthonyxie-Nagelkorrekturspange

Orthopddische Zurichtungen an Konfektionsschuhen

Pavlikbandage

Penisklemme

Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel
Pflegebett in behindertengerechter Ausriistung
Polarimeter

Quengelschiene

Reflektometer
Rektophor
Rollbrett
Rutschbrett

Schaumstoff-Therapie-Schuhe, soweit die Aufwendungen 64,00 Euro
libersteigen

Schede-Rad

Schrégliegebrett

Schutzbrille fiir Blinde

2. Mieten fiir Hilfsmittel und Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind beihilfefahig, soweit sie nicht héher als die entsprechenden Anschaffungs-

kosten sind und sich dadurch eine Anschaffung ertibrigt.

3. Aufwendungen fiir den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen Hilfsmittels oder Gerétes sind in der bisherigen Ausfiihrung auch ohne drztliche Verordnung

Schutzhelm fiir Behinderte
Schwellstromapparat
Segofix-Bandagensystem

Sitzkissen fiir Oberschenkelamputierte
Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht ausreicht
Skolioseumkriimmungsbandage
Spastikerhilfen (Gymnastik-’Ubungsgeréte)
Sphinkter-Stimulator

Sprachverstarker nach Kehlkopfresektion
SpreizfulBbandage
Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz

Spritzen

Stehiibungsgerat

Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik
Strickleiter

Stubbies

Stumpfschuhhiille

Stumpfstrumpf

Suspensorium

Symphysen-Giirtel

(Talocrur) Sprunggelenkmanschette nach Dr. Grisar

Teleskoprampe

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

Ubungsschiene
Urinale
Urostomie-Beutel

Vibrationstrainer bei Taubheit

Wasserfeste Gehbhilfe
Wechseldruckgerét
Wright-Peak-Flow-Meter

Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set.

beihilfefdhig, wenn die Ersatzbeschaffung innerhalb von sechs Monaten seit dem Kauf erfolgt.
4. Aufwendungen fiir Reparaturen der Hilfsmittel und Geréte sind stets ohne drztliche Verordnung beihilfeféhig.
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Die innerhalb eines Kalenderjahres (iber 100,00 Euro hinausgehenden Aufwendungen fiir Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmittel und Geréte sind beihilfe-
fahig. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir Batterien fiir Horgeréte von Personen, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, und fiir Pflege und
Reinigungsmittel fiir Kontaktlinsen.

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

Aufwendungen fiir érztlich verordnete Perticken sind bis zum Betrag von 512,00 Euro beihilfeféhig, wenn ein krankhafter entstellender Haarausfall (z. B.
Alopecia areata), eine erhebliche Verunstaltung (z. B. infolge Schédelverletzung) oder ein totaler oder weitgehender Haarausfall vorliegt. Die Aufwendungen
fiir eine Zweitperticke sind nur beihilfeféhig, wenn eine Periicke voraussichtlich ldnger als ein Jahr getragen werden muss. Die Aufwendungen fiir die erneute
Beschaffung einer Periicke sind nur beihilfefidhig, wenn seit der vorangegangenen Beschaffung mindestens vier Jahre vergangen sind, oder wenn sich bei
Kindern vor Ablauf dieses Zeitraumes die Kopfform geadndert hat.

Aufwendungen fiir Erektionshilfen sind nicht beihilfefahig.

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



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

Angorawésche

Aqua-Therapie-Hose

Arbeitsplatte zum Rollstuhl

Augenheizkissen

Autofahrerriickenstiitze

Autokindersitz

Autokofferraumlifter

Autolifter

Badewannengleitschutz/-kopfstiitze/-matte
Bandagen (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefiihrt)
Basalthermometer

Basisrampe

Bauchgurt

Behindertenstuhl ,.eibe”

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgeréte/-lampen fiir ambulante Strahlentherapie

Bett/-brett/-fiillung/-lagerungskissen/-platte/-rost/-stiitze
Bett-Tisch

Bidet

Bill-Wanne

Blinden-Schreibsystem

Blinden-Uhr

Blutdruckmessgerét

Briickentisch

Corolle-Schuh
Dusche

Einkaufsnetz

Einmal-Handschuhe

Eisbeutel und -kompressen
Elektrische Schreibmaschine
Elektrische Zahnbiirste
Elektrofahrzeuge (z. B. LARK, Graf Carello)
Elektro-Luftfilter
Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000)
Elektronisches Notizbuch
Erektionshilfen

Ess- und Trinkhilfen

Expander

Farberkennungsgerét

Fieberthermometer

(Funk-)Lichtwecker

FuBBgymnastik-Rolle, FuBBwippe (WIP-Venentrainer)

Ganter-Aktiv-Schuhe
(Mini)Garage fiir Krankenfahrzeuge

Handschuhe (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefiihrt)
Handftrainer

Héngeliege

Hantel (Federhantel)
Hausnotrufsystem
Hautschutzmittel

Heimtrainer
Heizdecke/-kissen

Hilfsgeréte fiir die Hausarbeit
Holzsandalen

Héhensonne

Hdrkissen

Hérkragen Akusta-Coletta

Intraschallgerat ,,NOVAFON*

Inuma-Gerét (alpha, beta, gamma)
lonisierungsgeréte (z. B. lonisator, Pollimed 100)
lonopront, Permox-Sauerstofferzeuger

Katapultsitz

Katzenfell

Klingelleuchte (soweit nicht unter Nummer 1 erfasst)
Knickful3strumpf

Knoche Natur-Bruch-Slip

Kolorimeter
Kommunikationssystem
Kraftfahrzeug einschl. behindertengerechter Umriistung

Krankenbett (Ausnahme: Pflegebett und Antidekubitusbett)

Krankenunterlagen
Kreislaufgerdt ,Schiele

Lagerungskissen/-stiitze, auBer Abduktionslagerungskeil
Language-Master

Linguaduc-Schreibmaschine

Luftpolsterschuhe

Luftreinigungsgeréte

Magnetfolie
Monophonator
Munddusche

Nackenheizkissen
Nagelspange Link

Oldispersionsapparat
Orthopédische Bade- und Turnschuhe

Prothesenschuh
Pulsfrequenzmesser

Rollstuhlzuggerét, auch handbetrieben
Rotlichtlampe
Riickentrainer

Salbenpinsel

Sauerstoffgerdte
Schlaftherapiegerat
Sicherheitsschuh, orthopédisch
Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband
Sprossenwand

Sterilisator
Stimmiibungssystem fiir Kehlkopflose
Stockroller

Stockstander

Stiitzstriimpfe

Stufenbett
SUNTRONIC-System (AS 43)

Taktellgerét

Tamponapplikator

Tandem fiir Behinderte
Telefonverstérker

Telefonhalter

Therapeutische Wérmesegmente
Therapeutisches Bewegungsgerét
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift
Tiinkers Butler

Ubungsmatte
Umweltkontrollgerét
Urin-Priifgerat Uromat

Venenkissen

Waage
Wandstandgerat
we-Sitz

Zahnpflegemittel
Zehenkorrektursandale
Zweirad fiir Behinderte
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10. Uber die Beihilfefihigkeit der Aufwendungen fiir Hilfsmittel und Geréte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, die weder in dieser Anlage aufgefiihrt
noch den aufgefiihrten Gegenstanden vergleichbar sind, entscheidet die oberste Dienstbehdrde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern.
Das Bundesministerium des Innern kann das Einvernehmen bei einzelnen Hilfsmitteln oder bei Gruppen von Hilfsmitteln allgemein erteilen. Soweit das
Einvernehmen allgemein erteilt ist, kann die oberste Dienstbehdrde ihre Zustandigkeit auf eine andere Behdrde libertragen.

11. Aufwendungen fiir Sehhilfen sind wie folgt beihilfefdhig:
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11.1

11.2

11.3

114

11.5

Sehhilfen fir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sind beihilfeféhig. Voraussetzung fiir die Beschaffung einer Sehhilfe ist die schriftli-
che Verordnung eines Augenarztes. Bei der Ersatzbeschaffung gentigt die Refraktionsbestimmung eines Augenoptikers; die Aufwendungen hierfiir
sind bis zu 13,00 Euro je Sehhilfe beihilfefihig.

Aufwendungen fiir Brillen sind — einschlieBlich Handwerksleistung, jedoch ohne Brillenfassung — bis zu folgenden Héchstbetrdgen beihilfefahig:
a) fiir vergiitete Glaser mit Glaserstérken bis +/- 6 Dioptrien (dpt):

Einstarkengldser: fiir das sph. Glas 31,00 Euro
fiir das cyl. Glas 41,00 Euro
Mehrstérkengldser: fiir das sph. Glas 72,00 Euro
fiir das cyl. Glas 92,50 Euro
b) bei Glaserstérken lber +/- 6 Dioptrien (dpt):
zuziiglich je Glas 21,00 Euro
c¢) Dreistufen- oder Multifokalgléser:
zuziiglich je Glas 21,00 Euro
d) Glaser mit prismatischer Wirkung:
zuziiglich je Glas 21,00 Euro.

Brillen mit besonderen Glédsern

Die Mehraufwendungen fir Brillen mit Kunststoff-, Leicht- und Lichtschutzglasern sind bei folgenden Indikationen neben den Hdchstbetrdgen der
Nr. 11.2 im jeweils genannten Umfang beihilfefahig:

11.3.1 Kunststoffglaser, Leichtgldser (hochbrechende mineralische Glaser)
zuziiglich je Glas bis zu 21,00 Euro

a) bei Gléserstérken ab +/- 6 apt,
b) bei Anisometropien ab 2 dpt,
¢) unabhéngig von der Gléserstérke
aa) bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr,

bb) bei Patienten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildungen oder Missbildungen des Gesichts, insbesondere im Nasen-
und Ohrenbereich, wenn trotz optimaler Anpassung unter Verwendung von Silikatgldsern ein befriedigender Sitz der Brille nicht
gewabhrleistet ist,

cc) bei Spastikern, Epileptikern und Eindugigen.
11.3.2 Getonte Glaser (Lichtschutzgléser), phototrope Gléser zuziiglich je Glas bis zu 11,00 Euro

a) bei umschriebenen Transparenzverlusten (Triibungen) im Bereich der brechenden Medien, die zu Lichtstreuungen fiihren (z. B. Horn-
hautnarben, Glaskdrpertriibungen, Linsentribungen),

b) bei krankhaften, andauernden Pupillenerweiterungen sowie den Blendschutz herabsetzenden Substanzverlusten der Iris (z. B. Iriskolobom,
Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse),

¢) bei chronisch-rezidivierenden Reizzustdnden der vorderen und mittleren Augenabschnitte, die medikamentds nicht behebbar sind (z. B.
Keratokonjunktivitis, Iritis, Zyklitis),

d) bei entstellenden Verdnderungen im Bereich der Lider und ihrer Umgebung (z. B. Lidkolobom, Lagophthalmus, Narbenzug) und
Behinderung der Trdnenabfuhr,

e) bei Ziliarneuralgie,

f)  bei blendungsbedingenden entziindlichen oder degenerativen Erkrankungen der Netzhaut/Aderhaut oder der Sehnerven,
g) bei totaler Farbenblindheit,

h) bei Albinismus,

i) bei unertrdglichen Blendungserscheinungen bei praktischer Blindheit,

j) bei intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach érztlicher Erfahrung eine pathologische Blendungsempfindlichkeit besteht (z. B. Hirn-
verletzungen, Hirntumoren),

k) bei Glasern ab + 10 dpt,

I) im Rahmen einer Fotochemotherapie,

m) bei Aphakie als UV-Schutz der Netzhaut.
Kontaktlinsen

11.4.1 Mehraufwendungen fiir Kontaktlinsen sind nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmeféllen nach § 33 Abs. 3 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch beihilfeféhig.

11.4.2 Sofern ein Ausnahmefall nach Nummer 11.4.1 vorliegt, sind Aufwendungen fiir Kurzzeitlinsen bis zu 154,00 Euro (sphérisch) und
230,00 Euro (torisch) im Kalenderjahr beihilfefihig.

11.4.3 Liegt keine der Indikationen fiir Kontaktlinsen vor, sind nur die vergleichbaren Kosten fiir Brillengldser beihilfefahig.
11.4.4 sind ferner neben den Aufwendungen fiir Kontaktlinsen — im Rahmen der Nr. 11.2 und 11.3 — Aufwendungen fir
a) eine Reservebrille oder

b) eine Nahbrille (bei eingesetzten Kontaktlinsen) sowie eine Reservebrille zum Ersatz der Kontaktlinsen und eine Reservebrille zum
Ausgleich des Sehfehlers im Nahbereich bei Aphakie.

Miissen Schulkinder wéhrend des Schulsports eine Sportbrille tragen, sind notwendige Aufwendungen — einschlieBlich Handwerksleistung — in fol-
gendem Umfang beihilfefahig:



12.

13.

a) fiir Glaser im Rahmen der Hochstbetrdge nach den Nummer 11.2 und 11.3 (die Voraussetzungen der Nummer 11.3.1 entfallen),
b) fir eine Brillenfassung bis zu 52,00 Euro.

Lésst sich durch Verordnung einer Brille oder von Kontaktlinsen das Lesen normaler Zeitungsschrift nicht erreichen, knnen Aufwendungen fiir eine
vergréBernde Sehhilfe (Lupe, Leselupe, Leselineale, Fernrohrbrille, Fernrohrlupenbrille, elektronisches Lesegerét, Prismenlupenbrille u. A.) als bei-
hilfefahig anerkannt werden.

11.6  Im Ubrigen sind Aufwendungen fiir die erneute Beschaffung von Sehhilfen nur beihilfeféhig, wenn bei gleichbleibender Sehschérfe seit dem Kauf
der bisherigen Sehhilfe drei Jahre — bei weichen Kontaktlinsen zwei Jahre — vergangen sind oder vor Ablauf dieses Zeitraums die erneute
Beschaffung der Sehhilfe notwendig ist, weil

a) sich die Refraktion (Brechkraft) gedndert hat,
b) die bisherige Sehhilfe verlorengegangen oder unbrauchbar geworden ist oder
¢) sich die Kopfform geéndert hat.
11.7  Aufwendungen fiir
a) Brillenversicherungen und
b) Etuis
sind nicht beihilfefahig.

Beihilfefdhig sind ferner nach schriftlicher Verordnung eines Augenarztes Sehhilfen nach Nummer 11 fiir Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsféhige
Angehdrige, die unter folgenden Erkrankungen leiden:

a) Blindheit beider Augen (Diagnoseschliissel H 54.0) oder

b) Blindheit eines Auges und Sehschwéche des anderen Auges (Diagnoseschliissel H 54.1) oder
c¢) gravierende Sehschwéche beider Augen (Diagnoseschliissel H 54.2) oder

d) erhebliche Gesichtsfeldausfallen

Die Aufwendungen fiir Speziallinsen und Brillenglaser, die der Krankenbehandlung bei Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen (therapeutische
Sehhilfen) sind in den nach § 33 Abs. 1 Satz 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch genannten Féllen beihilfeféhig.

Aufwendungen fiir Blindenhilfsmittel sowie die erforderliche Unterweisung im Gebrauch (Mobilitatstraining) sind in folgendem Umfang beihilfeféhig:
a) Anschaffungen zweier Langsticke sowie gegebenenfalls elektronischer Blindenleitgerdte nach arztlicher Verordnung,

b Aufwendungen fiir eine Ausbildung im Gebrauch des Langstockes sowie fiir eine Schulung in Orientierung und Mobilitit bis zu folgenden
Hdchstbetrdgen:

aa) Unterrichtsstunde a 60 Minuten, einschlieBlich 15 Minuten Vor- und Nachbereitung

sowie der Erstellung von Unterrichtsmaterial bis zu 100 Stunden, 56,43 Euro
bb) Fahrzeitentschddigung je Zeitstunde, wobei jede angefangene Stunde im

5-Minuten Takt anteilig berechnet wird, 44,87 Euro
cc) Fahrtkostenerstattung fiir Fahrten des Trainers je gefahrenen Kilometer oder die

niedrigsten Kosten eines regelméfig verkehrenden Befdrderungsmittels, 0,30 Euro
dd) Ersatz der notwendigen Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung des Trainers,

sowelit eine tagliche Riickkehr zum Wohnort des Trainers nicht zumutbar ist. 26,00 Euro

Das Mobilitétstraining erfolgt grundsétzlich als Einzeltraining und kann sowohl ambulant als auch in einer Spezialeinrichtung (stationdr) durchgefiihrt
werden. Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, kénnen die genannten Aufwendungen des Trainers nur nach entsprechender Teilung bertick-
sichtigt werden.

¢) Aufwendungen fiir ein erforderliches Nachtraining (z. B. bei Wegfall eines noch vorhandenen Sehrestes, Wechsel des Wohnortes) entsprechend
Buchstabe b.

Aufwendungen eines ergédnzenden Trainings an Blindenleitgerdten kénnen in der Regel bis zu 30 Stunden gegebenenfalls einschlieBlich der Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung sowie notwendiger Fahrkosten des Trainers in entsprechendem Umfang anerkannt werden. Die Anerkennung weiterer
Stunden ist bei entsprechender Bescheinigung der Notwendigkeit méglich.

Die entstandenen Aufwendungen sind durch eine Rechnung einer Blindenorganisation nachzuweisen. Ersatzweise kann auch eine unmittelbare
Abrechnung durch den Mobilitatstrainer akzeptiert werden, falls dieser zur Rechnungsstellung gegeniiber den gesetzlichen Krankenkassen berechtigt
ist. Sofern Umsatzsteuerpflicht besteht (es ist ein Nachweis des Finanzamtes vorzulegen), erhéhen sich die beihilfefdhigen Aufwendungen um die
Jjeweils giiltige Umsatzsteuer.

d

=

§7

Beihilfefahige Aufwendungen bei Sanatoriumsbehandlung

(1) Aus Anlass einer Sanatoriumsbehandlung sind beihilfefahig die Aufwendungen

1.
2.

o Ok~ w

nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,

fur Unterkunft, Verpflegung und Pflege fiir hochstens drei Wochen, es sei denn, eine Verldngerung ist aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich;
die Aufwendungen sind beihilfefdhig bis zur Héhe des niedrigsten Satzes des Sanatoriums und unter Minderung nach § 12 Abs. 1. Fiir Begleitpersonen
schwerbehinderter Menschen, sind die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung bis zu 70 vom Hundert des niedrigsten Satzes des Sanatoriums bei-
hilfefahig; Voraussetzung ist, dass

a) die Notwendigkeit einer Begleitperson behordlich festgestellt ist und

b) die Notwendigkeit ihrer Anwesenheit fiir eine Erfolg versprechende Behandlung durch das Sanatorium bestétigt wurde,
nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 mit Ausnahme des Satzes 3,

fir die Kurtaxe, gegebenenfalls auch fiir die Begleitperson,

flir den drztlichen Schlussbericht und

fr die An- und Abreise in Hohe von 0,20 Euro je Entfernungskilometer, hochstens bis zu 200 Euro, unabhéngig vom benutzten Beférderungsmittel. Die
Entfernungskilometer bestimmen sich regelméBig nach der kiirzesten tblicherweise mit einem Kraftfahrzeug zwischen Wohnung und Sanatorium zurtickzu-
legenden Strecke. AuBerdem sind bei Fahrten mit regelméaBig verkehrenden Beforderungsmitteln die nachgewiesenen Kosten fiir nicht personlich mitgefiihrtes
Gepéck beihilfefahig.
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(2) Die Aufwendungen nach Absatz 1 —ausschlieBlich Nummer 1 - sind nur dann beihilfefédhig, wenn

1. nach amts- oder vertrauensérztlichem Gutachten die Sanatoriumsbehandlung notwendig ist und nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher Erfolgs-
aussicht ersetzt werden kann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfeféahigkeit vorher anerkannt hat. Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behandlung innerhalb von vier Monaten seit
Bekanntgabe des Bescheides begonnen wird.

(3) Eine Anerkennung der Beihilfefahigkeit ist nicht zuldssig, wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalenderjahren bereits eine als beihilfeféhig aner-
kannte Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur durchgefiihrt und beendet worden ist. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden

1. nach einer schweren, einen Krankenhausaufenthalt erfordernden Erkrankung,

2. in Fdllen, in denen die sofortige Einlieferung des Kranken zur stationdren Behandlung in einem Sanatorium geboten ist; in diesen Féllen ist der Antrag auf
Anerkennung der Beihilfefahigkeit unverziiglich nachzuholen,

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

(4) Sanatorium im Sinne dieser Vorschrift ist eine Krankenanstalt, die unter arztlicher Leitung besondere Heilbehandlungen (z. B. mit Mitteln physikalischer und di-
atetischer Therapie) durchfiihrt und in der die dafiir erforderlichen Einrichtungen und das dafir erforderliche Pflegepersonal vorhanden sind.

Zu§7

Zu Absatz 1

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

2 Grundsétzlich sind Aufwendungen fiir eine Sanatoriumsbehandlung bis zu drei Wochen beihilfefdhig. Ergibt sich im Verlauf der Sanatoriumsbehandlung,
dass liber den von der Festsetzungsstelle als beihilfefahig anerkannten Zeitraum hinaus eine Verldngerung aus gesundheitlichen Griinden dringend erfor-
derlich ist, so kann die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der weiteren Aufwendungen der Sanatoriumsbehandlung durch die Festsetzungsstelle auch auf
Grund eines fachdrztlichen Gutachtens des im Sanatorium behandelnden Arztes erfolgen.

3 Bei der Durchfiihrung von Sanatoriumsbehandlungen ist in der Regel eine Begleitperson nicht erforderlich, da davon auszugehen ist, dass die Einrichtung
liber entsprechend qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal verfiigen. Von diesem Grundsatz kann abgewichen werden, wenn im Einzelfall aus medi-
zinischen Griinden die Mitaufnahme einer Begleitperson zwingend erforderlich ist. Dies kann notwendig sein, wenn

* wegen schwer wiegenden psychologischen Griinden eine Trennung des minderjahrigen Kindes von der Bezugsperson eine erfolgreiche Durchfiihrung der
Sanatoriumsbehandlung geféhrden wiirde, oder

 wenn der Betroffene wegen einer schweren Behinderung, z. B. Blindheit, einer standigen Hilfe bedarf, die von der Einrichtung nicht erbracht werden kann,
oder

e wéhrend der Sanatoriumsbehandlung eine Einiibung der Begleitperson in therapeutische Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung von technischen
Hilfen notwendig ist.

Der behandelnde Arzt muss vor der beihilferechtlichen Anerkennung der Sanatoriumsbehandlung bestétigen, dass die Anwesenheit einer Begleitperson fiir
den Erfolg der Behandlung dringend geboten ist.

4 Nach Nummer 5 sind die Kosten eines érztlichen Schlussberichts beihilfefdhig. Der Schlussbericht soll bestatigen, dass die Sanatoriumsbehandlung ord-
nungsgemal durchgefiihrt worden ist. Dariiber hinausgehende medizinische Angaben sind nicht erforderlich.

5 Bei einer Sanatoriumsbehandlung sind als Fahrkosten 0,20 Euro je Kilometer fiir die An- und Abreise hdchstens jedoch insgesamt bis zu 200 Euro als bei-
hilfefahig anzuerkennen. Dabei ist das benutzte Befdrderungsmittel ohne Belang. Fiihren Beihilfeberechtigte und ihre berticksichtigungsfihigen Angehdrigen
zur gleichen Zeit und in der selben Einrichtung gemeinsam eine Sanatoriumsbehandlung durch, zahit das als eine Fahrt; dies gilt nicht bei Benutzung dffent-
licher Verkehrsmittel.

Zu Absatz 2

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

2 st die Beihilfefdhigkeit der Kosten einer Sanatoriumsbehandlung nicht anerkannt worden, sind nur Aufwendungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 beihilfeféhig.

Zu Absatz 3

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

§8
Beihilfeféhige Aufwendungen bei Heilkur
(1) Aufwendungen fiir eine Heilkur sind nur beihilfefahig fir Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1Nr. 1) mit Dienstbeziigen, Amtsheziigen und Beamte mit Anwérterbezigen.
(2) Aus Anlass einer Heilkur sind beihilfefahig die Aufwendungen
1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,

2. fir Unterkunft und Verpflegung fiir hochstens drei Wochen bis zum Betrag von 16,00 Euro taglich, fiir notwendige Begleitpersonen von schwerbehinderten
Menschen im Sinne von § 7 Abs. 1 Nr. 2 bis zum Betrag von 13,00 Euro tédglich, soweit die Aufwendungen iiber 12,50 Euro t4glich beziehungsweise 10,00 Euro
téglich flir die Begleitperson hinausgehen,

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

4. fiir die Kurtaxe, gegebenenfalls auch fiir die Begleitperson,
5. fiir den &rztlichen Schlussbericht und

6. flir die An- und Abreise nach § 7 Abs. 1 Nr. 6

Sofern die Aufwendungen nach den Nummern 1 und 2 pauschal in Rechnung gestellt werden und fiir diese eine Preisvereinbarung mit einem
Sozialleistungstrager besteht, ist die Beihilfefdhigkeit auf den Pauschalpreis unter Minderung nach § 12 Abs. 1 begrenzt.

(3) Die Aufwendungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und 6 sind nur dann beihilfeféhig, wenn

1. nach amts- oder vertrauensérztlichem Gutachten die Heilkur zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstféhigkeit nach einer schweren Erkrankung erfor-
derlich oder bei einem erheblichen chronischen Leiden eine balneo- oder klimatherapeutische Behandlung zwingend notwendig ist und nicht durch andere
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HeilmaBnahmen mit gleicher Erfolgsaussicht, insbesondere nicht durch eine andere Behandlung am Wohnort oder in seinem Einzugsgebiet im Sinne des
Bundesumzugskostengesetzes, ersetzt werden kann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher anerkannt hat. Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behandlung innerhalb von vier Monaten seit
Bekanntgabe des Bescheides begonnen wird.

(4) Die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Heilkur ist nicht zuldssig,

1. wenn der Beihilfeberechtigte in den dem Antragsmonat vorausgegangenen drei Jahren nicht ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschéftigt gewesen ist.
Eine Beschéftigung gilt nicht als unterbrochen wéhrend der Elternzeit und der Beurlaubung nach § 72a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 7 des
Bundesbeamtengesetz oder § 48a Abs. 1 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 Deutsches Richtergesetz sowie wéhrend einer Zeit, in der der Beihilfe-
berechtigte ohne Dienstbeziige beurlaubt war und die oberste Dienstbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle anerkannt hat, dass der Urlaub dienstlichen
Interessen oder offentlichen Belangen dient,

2. wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalenderjahren bereits eine als beihilfeféhig anerkannte Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur durchge-
fiihrt und beendet worden ist. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden bei schwerem chronischen Leiden, wenn nach dem Gutachten des
Amts- oder Vertrauensarztes aus zwingenden medizinischen Griinden eine Heilkur in einem kiirzeren Zeitabstand notwendig ist,

3. nach Stellung des Antrags auf Entlassung,

4. wenn bekannt ist, dass das Dienstverhéltnis vor Ablauf eines Jahres nach Durchfiihrung der Heilkur enden wird, es sei denn, dass die Heilkur wegen der
Folgen einer Dienstbeschadigung durchgefiihrt wird,

5. solange der Beihilfeberechtigte vorldufig des Dienstes enthoben ist.
(5) Bei Anwendung des Absatzes 4 Nr. 1 steht die Zeit der Tatigkeit bei

1. Fraktionen des Deutschen Bundestages und der Landtage,

2. Zuwendungsempfangern, die zu mehr als 50 vom Hundert aus offentlichen Mitteln unterhalten werden und das Beihilferecht des Bundes oder eines Landes

anwenden

der Dienstzeit im 6ffentlichen Dienst gleich.
(6) Heilkur im Sinne dieser Vorschrift ist eine Kur, die unter rztlicher Leitung nach einem Kurplan in einem im Heilkurorteverzeichnis enthaltenen Kurort durchge-
fiihrt wird; die Unterkunft muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein.

(7) Aufwendungen flr Muttergenesungskuren oder Mutter-Kind-Kuren in Form einer Rehabilitationskur in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer
anderen, nach § 41 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch als gleichwertig anerkannten Einrichtung, sind nach MaBgabe des Absatzes 2 fiir Beihilfeberechtigte und bertick-
sichtigungsféhige Angehdrige beihilfefahig. Die Absétze 3 und 4 gelten sinngemaB. Dies gilt auch fiir Vater-Kind-MaBnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen.

Zu§8
1 Die Hinweise 1, 3, 4 und 5 zu § 7 Abs. 1 gelten entsprechend.

2 Die beihilfefdhige Anerkennung der Dauer einer Heilkur betrdgt max. 3 Wochen. Reisetage werden dabei nicht berticksichtigt. Eine Verlangerung einer
Heilkur ist nicht beihilfefahig.

38 Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 2 herausgegeben. (Auf den Abdruck des Verzeichnisses wurde aus
Platzgriinden verzichtet.)

4 Fiir den Anerkennungsbescheid nach § 8 Abs. 3 Nr. 2 kann folgendes Formblatt 8 verwendet werden. (Vom Abdruck des Formblattes wurde aus
Platzgriinden verzichtet.)

Zu Absatz 7

1 Die fiir sonstige Heilkuren geltenden Einschréankungen, dass diese nur fiir Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1 Nr. 1) mit Dienstbeziigen, Amtsbeziigen und
Beamte mit Anwiérterbeziige gelten, finden hier keine Anwendung, so dass diese Malinahmen auch fiir beihilfeberechtigte Versorgungsempfanger und
beriicksichtigungsfdhige Angehdrige als beihilfefahig anerkannt werden kénnen.

2 Die Bewilligung dieser Malinahme, die grundsétzlich stationér durchgefiihrt wird, setzt voraus, dass der Amts- oder Vertrauensarzt die Kurbedirftigkeit (im
Sinne der medizinischen Notwendigkeit) der Mutter/des Vaters bestétigt hat.

3 Fiir Kinder, die bei Mutter-Kind-Kuren in die Einrichtung mit aufgenommen werden, gleichwohl sie selbst nicht behandlungsbediirftig sind, sind die
Aufwendungen neben den Aufwendungen fiir die Mutter/dem Vater beihilfefahig, wenn deren Einbeziehung nach arztlicher Bescheinigung fir den Erfolg
der Malinahme Voraussetzung ist (z. B. Unzumutbarkeit der Trennung von Mutter/Vater und Kind wegen bes. familidrer Verhéltnisse oder dem Alter des
Kindes, weil das Kind sonst nicht versorgt werden kénnte). Aufwendungen fiir das Kind sind der Mutter bzw. dem Vater zuzurechnen.

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

5  Aufwendungen fiir Mutter-Kind-Kuren bzw. Vater-Kind-Malnahmen werden nur als beihilfefihig anerkannt, wenn sie in Einrichtungen des Miittergenesungs-
werkes oder einer anderen nach § 41 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch als gleichwertig anerkannten Einrichtung durchgefiihrt werden. Um eine anerkannte
Einrichtung handelt es sich, wenn ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V zwischen der Einrichtung und der gesetzlichen Krankenkasse besteht.

6  Bei der Mutter/Vater-Kind-Kur handelt es sich um ,eine” MalBnahme mit der Folge, dass auch nur einmal die Fahrkosten (fiir die Hauptperson — Mutter oder
Vater) nach § 7 Abs. 1 Nr. 6 als beihilfeféhig anerkannt werden kénnen, dies gilt nicht bei Benutzung dffentlicher Verkehrsmittel.

§9
Beihilfefahige Aufwendungen bei dauernder Pflegebedrftigkeit

(1) Bei dauernder Pflegebediirftigkeit sind die Aufwendungen fiir eine notwendige héusliche, teilstationére oder stationére Pflege neben anderen nach § 6 Abs. 1 bei-
hilfefdhigen Aufwendungen beihilfefdhig. Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel sowie fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflege-
bedirftigen sind beihilfefdhig, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Bei in der privaten Pflegeversicherung
Versicherten ist der Betrag beihilfefdhig, aus dem der anteilige Zuschuss berechnet wurde. Bei Personen nach § 28 Abs. 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch wird ent-
sprechend Absatz 6 Satz 1 verfahren.

(2) Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelméaBig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, in erheblichem oder hoherem MaBe der Hilfe bediir-
fen. Erforderlich ist mindestens, dass die pflegebediirftige Person bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen einmal
tdglich der Hilfe bedarf und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

(3) Bei einer hduslichen oder teilstationdren Pflege durch geeignete Pflegekréfte sind entsprechend den Pflegestufen des § 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch beihilfe-
fahig die Aufwendungen fiir Pflegebediirftige
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1. der Stufe | bis zu dreiBig Pflegeeinsatzen monatlich,
2. der Stufe Il bis zu sechzig Pflegeeinsédtzen monatlich,
3. der Stufe Ill bis zu neunzig Pflegeeinsdtzen monatlich.

Bei auBergewdhnlich hohem Pflegeaufwand der Stufe |1l sind auch Aufwendungen fiir zusétzliche Pflegeeinsatze beihilfefahig, insgesamt hdchstens bis zur Hohe der
durchschnittlichen Kosten einer Krankenpflegekraft (Vergitungsgruppe Kr. V der Anlage 1 b zum Bundes-Angestelltentarifvertrag).

(4) Bei einer héuslichen Pflege durch andere geeignete Personen wird eine Pauschalbeihilfe gewéhrt. Sie richtet sich nach den Pflegestufen des § 15 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch und betrdgt monatlich

1. in Stufe | 205,00 Euro,
2. in Stufe Il 410,00 Euro,
3. in Stufe Il 665,00 Euro.

Ein aus der privaten oder der sozialen Pflegeversicherung zustehendes Pflegegeld und entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften sind anzu-
rechnen. Fiir Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit versichert sind, werden die Leistungen nach Satz 2 zur Halfte gewahrt.

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

(6) Fur Personen, die nach § 28 Abs. 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch Leistungen zur Hélfte erhalten, wird zu den Pflegekosten in den Féllen des Absatzes 3 in wert-
maBig gleicher Hohe eine Beihilfe gewdhrt; § 5 Abs. 3 und § 14 sind hierbei nicht anzuwenden. Uber diesen Gesamtwert hinausgehende Aufwendungen sind im
Rahmen des Absatzes 3 beihilfefahig.

(7) Bei stationérer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung (§ 72 Abs. 1 Satz 1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch) sind die nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit
entstehenden pflegebedingten Aufwendungen (§ 84 Abs. 2 Satz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch) beihilfefdhig. Beihilfefahig sind pflegebedingte Aufwendungen, die
Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Pauschalbetrag von monatlich

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

2. 1.279,00 Euro fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II,

3. 1.432,00 Euro fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

4. 1.688,00 Euro fiir Pflegebediirftige, die nach § 43 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch als Hartefall anerkannt sind.

Absatz 6 Satz 1 gilt entsprechend. Zu den Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der Investitionskosten wird keine Beihilfe gewdhrt, es sei denn,
dass sie einen Eigenanteil des Einkommens nach Satz 6 iibersteigen. Einkommen sind die Dienst- und Versorgungsbeziige (ohne den kinderbezogenen Anteil im
Familienzuschlag) nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen sowie die Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer zusatzlichen
Alters- und Hinterbliebenenversorgung des Beihilfeberechtigten und des Ehegatten einschlieBlich dessen laufenden Erwerbseinkommens. Der Eigenanteil betragt

1. bei Beihilfeberechtigten mit Einkommen bis zur Héhe des Endgehaltes der Besoldungsgruppe A 9 Bundesbesoldungsgesetz
a) mit einem berticksichtigungsfahigen Angehdrigen 30 vom Hundert des Einkommens,
b) mit mehreren berticksichtigungsfahigen Angehdrigen 25 vom Hundert des Einkommens,
2. bei Beihilfeberechtigten mit hoherem Einkommen
a) mit einem berticksichtigungsfahigen Angehdrigen 40 vom Hundert des Einkommens,
b) mit mehreren beriicksichtigungsféhigen Angehérigen 35 vom Hundert des Einkommens,

3. beiallein stehenden Beihilfeberechtigten und bei gleichzeitiger stationdrer Pflege des Beihilfeberechtigten und aller beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen 70
vom Hundert des Einkommens.

Die den Eigenanteil iibersteigenden Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der Investitionskosten werden als Beihilfe gezahlt.

(8) Die Festsetzungsstelle entscheidet tber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen auf Grund eines arztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden
Pflegebedirftigkeit sowie zu Art und notwendigem Umfang der Pflege Stellung nimmt. Bei Versicherten der privaten oder sozialen Pflegeversicherung ist auf Grund
des fiir die Versicherung erstellten Gutachtens zu entscheiden. In anderen Féllen bedarf es eines amts- oder vertrauensarztlichen Gutachtens. Die Beihilfe wird ab
Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung gewdhrt, friihestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

(9) Aufwendungen fir Pflegebedirftige in einer vollstationdren Einrichtung der Behindertenhilfe, in der die berufliche und soziale Eingliederung, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung Behinderter im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4 Elftes Buch Sozialgesetzbuch), sind nach Art und Umfang
des § 43a Elftes Buch Sozialgesetzbuch beihilfefdhig. Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch Leistungen zur Halfte erhalten, gilt Absatz 6
entsprechend.

Zu§9

Zu Absatz 1
Die Beihilfefahigkeit umfasst die bei einer hduslichen, teilstationdren und stationdren Pflege entstehenden Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung (vgl. Hinweise 2 und 3 zu Absatz 2). Aufwendungen fir eine notwendige Behandlungspflege sind daneben nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 beihilfeféhig.
Zu Absatz 2
1 Krankheiten oder Behinderungen sind
— Verluste, Ldahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,
— Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

— Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

2 Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder in
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

3  Gewdhnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen sind
— im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,
— im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

— im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

—im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.
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Bei Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.
Zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und zum Verfahren siehe Hinweise zu Absatz 8.

Die Beschéftigung und Betreuung z. B. in einer Werkstatt fiir Behinderte ist keine Pflege im Sinne des § 9. Werkstattgebiihren und Versicherungsbeitrdge
fiir den Behinderten sind deshalb nicht beihilfefahig. Ebenfalls nicht beihilfefdhig sind die Aufwendungen, die durch einen zur Erfiillung der Schulpflicht vor-
geschriebenen Sonderschulunterricht entstehen (z. B. Fahrkosten).

Zu Absaiz 3

Als Pflegeeinsatz gilt die Tatigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit bzw. der hauswirtschaftlichen
Versorgung jeweils zusammenhéngend erbringt.

Nach § 89 SGB XI werden Vergiitungen der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung fiir alle Pflegebediirftige nach einheit-
lichen Grundsatzen vereinbart. Aufwendungen fiir Pflegeeinsatze sind angemessen, soweit sie sich im Rahmen dieser Vergiitungsvereinbarungen halten.
Dabei sind in Pflegestufe | hdchstens 20 %, in Pflegestufe Il hdchstens 40 % und in Pflegestufe Ill hichstens 60 % der durchschnittlichen Kosten einer
Krankenpflegekraft (Absatz 3 Satz 2) beihilfefdhig; die jeweiligen stufenabhéngigen Einsétze gelten als erbracht, soweit nicht Absatz 5 Anwendung findet.
Fahrkosten sind nicht gesondert beihilfeféhig.

Geeignete Pflegekréfte sind Personen, die

—bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die unter stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft
Pflegebediirttige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB XI) oder

— bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Abs. 2 SGB XI) oder

—von der privaten Pflegeversicherung zur Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung zugelassen sind oder

— mit der Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI geschlossen haben.

Der Umfang des beihilfefahigen Pflegeaufwandes ist abhdngig von der Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen.

4.1 Pflegestufe |

Erheblich Pflegebediirftige sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

4.2 Pflegestufe Il
Schwerpflegebediirftige sind Personen, die bei der Krperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten
der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

4.3 Pflegestufe Il
Schwerstpflegebediirftige sind Personen, die bei der KGrperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediir-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Zur Héhe der Durchschnittskosten einer Krankenpflegekraft vgl. Hinweis 2 zu § 6 Abs. 1 Nr. 7.

Bis zu den festgelegten Obergrenzen der beihilfefdhigen Aufwendungen sind die Kosten einer teilstationdren Pflege in einer Tages- oder
Nachtpflegeeinrichtung beihilfefdhig. Hierbei gelten die jeweiligen Pflegeeinsatze als erbracht, soweit im Einzelfall nicht eine geringere Inanspruchnahme
nachgewiesen wird. Stellt die teilstationdre Pflegeeinrichtung einen Pauschalsatz fiir Pflegeleistungen und Unterkunft und Verpflegung in Rechnung, sind
50 vom Hundert des Pauschalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.

Wird ein dauernd Pflegebediirftiger voriibergehend in einer Pflegeeinrichtung gepflegt (Kurzzeitpflege), sind die Pflegeaufwendungen bis 1.432,00 Euro im
Kalenderjahr beihilfeféahig.

Auf Grund des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14.12.2001, BGBI | S. 3728, kénnen Beihilfen zu Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuungsleistungen
fiir den in § 45a SGB XI beschriebenen Personenkreis neben Leistungen nach § 9 Abs. 3, 4 und 5 gewéhrt werden. Art und Umfang der anteiligen
Beihilfeleistungen bestimmen sich nach § 45b SGB XI. Wird der Hdchstbetrag von 460 Euro in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht ver-
brauchte Betrag in das Folgejahr (ibertragen werden. Werden die Voraussetzungen nach § 45a SGB XI erst im Laufe eines Kalenderjahres erfiillt, ist der
Hdchstbetrag von 460 Euro nur anteilig anzuerkennen. Fiir Personen, die Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB Xl erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Zu Absaiz 4

Andere geeignete Personen sind Pflegepersonen, die nicht erwerbsmaBig einen Pflegebediirftigen mindestens 10,5 Stunden wdchentlich in seiner héusli-
chen Umgebung pflegen.

Die Hdohe der Pauschalbeihilfe ist abhdngig von den drei Pflegestufen des SGB XI (vgl. hierzu Hinweis 4 zu Absatz 3).

Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationédren Krankenhausbehandlung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6, der Sanatoriumsbehandlung nach § 7 oder der sta-
tiondren Pflege nach Absatz 7 oder 9 fiir den Pflegebediirftigen geltend gemacht werden, unterbrechen die hiusliche Dauerpflege. Fiir diese Zeiten wird die
Pauschalbeihilfe anteilig nicht gewéhrt. Dies gilt nicht in den ersten vier Wochen einer vollstationédren Krankenhausbehandlung (§ 6 Abs. 1 Nr. 6) oder
Sanatoriumsbehandlung (§ 7).

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

4.1 Beihilfen werden auch zu Aufwendungen fiir Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI (Pflege-Pflichteinséatze) gewéhrt, wenn die private oder soziale
Pflegeversicherung hierfiir anteilig Zuschiisse zahlt. Die Durchfiihrung der Beratungen ist nach § 37 Abs. 4 SGB XI auch gegeniiber der
Festsetzungsstelle zu belegen. Der Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmt sich nach § 37 Abs. 3 und 6 SGB XI. Fiir Personen, die nach
§ 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Hélfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

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

Erfolgt die Pflege nicht fiir den gesamten Kalendermonat, ist die Pauschalbeihilfe entsprechend zu mindern; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzu-
setzen. Die Pauschalbeihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebediirftige gestorben ist.

Fiir die in Hinweis 1 genannten Personen sind nach MaBgabe des § 19 Satz 2 in Verbindung mit § 44 SGB XI Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung
abzufiihren. Die Beitrdge sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI von den Festsetzungsstellen anteilig zu tragen. Einzelheiten der Zahlungsabwicklung erge-
ben sich aus einer Information des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrdger zur Durchfiihrung der Rentenversicherung der Pflegepersonen durch
die Festsetzungsstellen der Beihilfe, die das Bundesministerium des Innern bekannt gibt.*)

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungstrager erfolgen durch die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungs-
unternehmen. Die Festsetzungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht. Es werden keine Bescheinigungen (ber die Héhe der abgefiihrten anteiligen
Rentenversicherungsbeitrdge fiir die Pflegeperson erstellt; dies ist Sache der privaten und sozialen Pflegeversicherung.

Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung auf die Pauschalbeihilfe siehe Hinweis 2 zu § 17 Abs. 7.

49



Zu Absatz 5

Bei einer Kombination der Leistungen nach den Absétzen 3 und 4 ist das in der privaten oder sozialen Pflegeversicherung zugrunde gelegte Verhéltnis der
anteiligen Inanspruchnahme auch fir die Beihilfe malgeblich.

Beispiele:

1.1 Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfinger nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege durch
Berufspflegekréfte (460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch. Die hélftige Hochstgrenze wird
nicht (iberschritten.

a) Leistungen der privaten Pflegeversicherung

— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft 30 % von 460,50 Euro = 138,15 Euro
— zum Pflegegeld 30 % von 205,00 Euro = 61,50 Euro
Gesamt = 199,65 Euro

*) Siehe Rundschreiben vom 30. Marz 1995 (GMBI S. 347)
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b) Leistungen der Beihilfe

—zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft 70 % von 460,50 Euro = 322,35 Euro
— Pauschalbeihilfe 205,00 Euro abziiglich 61,50 Euro
der privaten Pflegeversicherung 143,50 Euro

Gesamt 465,85 Euro

1.2 Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfdnger nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege durch
Berufspflegekréfte (460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch; die hélftige Hochstgrenze fiir
Pflegekrafte wird nicht iberschritten. Als Person nach § 28 Abs. 2 SGB X| erhélt der Versorgungsempfanger von der sozialen Pflegeversicherung in
diesem Fall von der Hélfte 50 %.

a) Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

— zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft 50 % von 460,50 Euro = 230,25 Euro
—zum Pflegegeld 50 % von 205,00 Euro = 102,50 Euro
Gesamt 332,75 Euro

b) Leistungen der Beihilfe

—zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft in gleichem Wert der

Leistung der sozialen Pflegeversicherung (Absatz 6) = 230,25 Euro
— Pauschalbeihilfe 50 % von 410,00 Euro = 205,00 Euro

abziiglich des anteiligen Pflegegeldes der

sozialen Pflegeversicherung von 102,50 Euro = 102,50 Euro

Gesamt 332,75 Euro

Zu Absatz 7
Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege pauschal
a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023,00 Euro monatlich,
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Héhe von 1.279,00 Euro monatlich,
¢) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl in Hohe von 1.432,00 Euro monatlich,
d) fiir Pflegebediirftige, die nach § 43 Abs. 3 des SGB X als Hartefall anerkannt sind, in Héhe von 1.688,00 Euro monatlich.

Werden zu den Kosten einer stationédren Pflege Leistungen der privaten oder sozialen Pflegeversicherung erbracht, ist davon auszugehen, dass die
Pflegeeinrichtung eine nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI zugelassene Einrichtung ist. Bei den Pflegesétzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach
Kostentragern nicht zuléssig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Abs. 1 SGB XI sind nicht beihilfeféhig.
Investitionskosten sind die in § 82 Abs. 3 SGB XI genannten Aufwendungen.

Werden in den Féllen des Satzes 3 die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der Berechnung des Pflegesatzes nicht beson-
ders nachgewiesen, ist grundsatzlich die von der privaten oder sozialen Pflegeversicherung vorgenommene Aufteilung der Kosten maBgeblich.

Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die durch die Unterbrechung wegen Krankheit des Pflegebediirftigen erhoben werden, gehéren zu den pflegebedingten
Aufwendungen und sind daher im Rahmen der Hdchstsétze beihilfefahig. Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in der Person des
Pflegebediirftigen liegenden Grund bis zu 30 Kalendertagen jahrlich.

Als Endgehalt der Besoldungsgruppe A 9 wird das Endgrundgehalt der Besoldungsgruppe A 9 zuziiglich des Familienzuschlags Stufe 1 und der allgemei-
nen Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27 Abs. 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B zugrunde gelegt; das
Bundesministerium des Innern gibt den jeweiligen Betrag bekannt.

Das Einkommen ist vom Beihilfeberechtigten durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen:

8.1 Dienstbeziige im Sinne dieser Vorschrift sind die in § 1 Abs. 2 BBesG genannten Bruttobeziige (Grundgehalt, allgemeine Stellenzulage nach
Vorbemerkung Nr. 27 zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B sowie Familienzuschlag ohne kinderbezogene Anteile); Versorgungsbeziige sind
die in § 2 Abs. 1 BeamtV/G genannten Bruttobeziige (mit Ausnahme des in der dortigen Nummer 8 genannten Unterschiedsbetrages), soweit nicht nach
§ 57 BeamtV/G (Versorgungsausgleich) geringere Versorgungsbeziige zustehen. Unfallausgleich nach § 35 BeamtVG, Unfallentschddigung nach § 43
BeamtVG und Leistungen fiir Kindererziehung nach § 294 SGB VI bleiben unberiicksichtigt. Beim Zusammentreffen von Versorgungsbeziigen mit
Verwendungseinkommen, Versorgung aus zwischenstaatlicher oder (iberstaatlicher Verwendung, mehrerer Versorgungsbeziige oder den in Satz 4
bezeichneten Renten ist die Summe aller nach Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften gezahlten Dienst- oder Versorgungsbeziigen
zugrunde zu legen.

8.2 Renten sind mit ihrem Zahlbetrag zu beriicksichtigen, dies ist bei Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung der Betrag, der sich ohne
Beriicksichtigung des Beitragszuschusses und vor Abzug der Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung ergibt.

8.3 Einkommen von Kindern bleiben unberiicksichtigt. Einkommen aus geringfiigigen Tatigkeiten (§ 8 SGB V) bleiben auBer Ansatz.
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8.4 Ist der Ehegatte berufstitig, kann im Regelfall davon ausgegangen werden, dass die Einkommensgrenze (iberschritten wird. Soweit der Beihilfe-
berechtigte nachweist, dass beide Einkommen geringer sind, sind als Erwerbseinkommen des Ehegatten insbesondere das Bruttoeinkommen aus einer
selbststdndigen oder nichtselbststandigen Tétigkeit sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen. Bei monatlich schwankenden Einkommen ist ein
Durchschnitt der letzten 12 Monate fiir die Ermittlung des Eigenanteils heranzuziehen.

Beriicksichtigungsfahige Angehdrige im Sinne des Satzes 5 Nr. 1 bis 3 sind Personen, die nach § 3 Abs. 1 zu berticksichtigen oder nach § 4 Abs. 3 nur
deshalb nicht zu beriicksichtigen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind.

Die Beihilfe ist in voller Héhe des nach Anrechnung des Eigenanteils verbleibenden Betrages zu zahlen; § 14 findet keine Anwendung.
Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung siehe Hinweis 2 zu § 17 Abs. 7.

Zu Absaiz 8
Dem Antrag auf Beihilfe ist ein Nachweis (iber die Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe beizufiigen.

Fiir Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversicherung hat deren Versicherung die Pflegebediirftigkeit und die Stufe der Pflegebediirftigkeit fest-
stellen zu lassen (gesetzliche Verpflichtung). Diese Feststellung ist auch fiir die Festsetzungsstelle maBgebend und dieser vom Antragsteller in geeigneter
Weise zugénglich zu machen (z. B. Abschrift des Gutachtens, ggf. schriftliche Leistungszusage der Versicherung). Ohne einen derartigen Nachweis ist dies-
beziiglich eine Bearbeitung des Antrages nicht maglich (vgl. § 22 VwVfG). Entsprechendes gilt auch fiir das Vorliegen eines aulergewdhnlich hohen Pflege-
aufwandes bei Schwerstpflegebediirftigen. Besteht keine Pflegeversicherung, ist ein amts- oder vertrauensérztliches Gutachten (iber die Pflegebediirftigkeit
und die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe vorzulegen.

Ist im Einzelfall der Leistungsnachweis nicht ausreichend oder beantragt der Beihilfeberechtigte abweichend Beihilfe zu einer héheren Pflegestufe, ist mit
Zustimmung des Pflegebediirftigen bei der privaten oder sozialen Pflegeversicherung eine Ausfertigung des Gutachtens anzufordern.

Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebescheid Widerspruch mit der Begriindung, die von der Pflegeversicherung anerkannte Pflegestufe sei
zu niedrig, ist der Widerspruch zwar zuldssig, jedoch ist die Entscheidung bis zum Eintritt der Rechtskraft der Feststellung der Pflegeversicherung auszu-
setzen; sodann ist der Widerspruch ggf. als unbegriindet zuriickzuweisen.

Fiir Klagen in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z. B. Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Zuordnung zu einer Pflegestufe) sind die Sozialgerichte
zustandig (Artikel 33 PflegeV/G).

Zu Absatz 9

Beihilfefahig sind zehn vom Hundert des nach § 93 Abs. 2 BSHG vereinbarten Heimentgelts, hichstens 256,00 Euro monatlich.

§ %9a
Beihilfefahige Aufwendungen in Hospizen

Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsféhige Angehorige, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen, haben Anspruch auf Beihilfe zu den Aufwendungen sta-
tiondrer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haushalt
oder in der Familie nicht erbracht werden kann. Die Aufwendungen sind nach MaBgabe einer arztlichen Bescheinigung beihilfefahig fiir die Versorgung (einschlieB-
lich Unterkunft und Verpflegung) in Hospizen im Sinne des § 39a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch, jedoch hdchstens bis zur Hohe des Zuschusses, den die gesetzli-
che Krankenversicherung erbringt. Dariiber hinaus kdnnen Leistungen nach § 9 erbracht werden, sofern die zustédndige Pflegekasse anteilig Leistungen erbringt. Die
Beihilfe ist insoweit zu mindern, als unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatséchlichen kalendertaglichen Kosten iiberschritten werden.

Zu § 9a

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

In Ausnahmeféllen kénnen die Kosten bis zur Héhe der Kosten einer Hospizbehandlung auch in anderen Hausern, die palliativ-medizinische Versorgung
erbringen, (bernommen werden, wenn auf Grund der Besonderheit der Erkrankung oder eines Mangels an Hospizpldizen eine Unterbringung in seinem
wohnortnahen Hospiz nicht méglich ist.

§10
Beihilfefahige Aufwendungen bei Vorsorgemanahmen

(1) Aus Anlass von MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten sind nach MaBgabe der hierzu ergangenen Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen die folgenden Aufwendungen beihilfefahig:

1.

bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres die Kosten fiir Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, die eine kérperliche oder geis-
tige Entwicklung des Kindes in nicht geringfiigigem MaBe gefahrden,

bei Kindern und Jugendlichen die Kosten fiir eine Jugendgesundheitsuntersuchung zwischen dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14. Lebensjahr, wobei
die Untersuchung auch bis zu 12 Monate vor und nach diesem Zeitintervall durchgefiihrt werden kann (Toleranzgrenze),

bei Frauen vom Beginn des zwanzigsten, bei Mannern vom Beginn des fiinfundvierzigsten Lebensjahres an die Kosten fiir jéhrlich eine Untersuchung zur
Friiherkennung von Krebserkrankungen,

bei Personen von der Vollendung des fiinfunddreiBigsten Lebensjahres an die Kosten fiir eine Gesundheitsuntersuchung, inshesondere zur Friiherkennung
von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit. Diese Aufwendungen sind jedes zweite Jahr beihilfefahig.

(2) Beihilfefahig sind Aufwendungen fiir prophylaktische zahnérztliche Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 und 200 des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fir Zahnérzte.

(3) Beihilfeféhig sind Aufwendungen fiir amtlich empfohlene Schutzimpfungen jedoch nicht anlésslich privater Reisen in Gebiete auBerhalb der Europdischen Union.

AW N =

u§10

Zu Absatz 1
Die Krebsfriiherkennungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 26. April 1976 in der jeweils aktuellen Fassung.
Die Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 26. April 1976 in der jeweils aktuellen Fassung.
Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 26. Juni 1998 in der jeweils aktuellen Fassung.
Die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 24. August 1989 in der jeweils aktuellen Fassung.
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Zu Absatz 3
Auch bei im Rahmen von VorsorgemalBnahmen beschafften Mitteln sind Abziige nach § 12 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchst. a und b vorzunehmen.

§ 11
Beihilfefahige Aufwendungen bei Geburt

Aus Anlass einer Geburt sind beihilfefahig die Aufwendungen
fiir die Schwangerschaftsiiberwachung,
entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3, 5, 6, 8 und 9,
flir die Hebamme und den Entbindungspfleger,

fiir eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung oder ambulanter Entbindung in einer Krankenanstalt bis zu zwei Wochen nach der Geburt, wenn
die Wochnerin nicht bereits wegen Krankheit von einer Berufs- oder Ersatzpflegekraft nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 gepflegt wird; § 6 Abs. 1 Nr. 7 Satz 3 ist anzu-
wenden,

4. entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 6 fiir das Kind.
[Absatz 2 ist aufgehoben]

> W=

Zu§

1 Fiir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die drztliche Betreuung wéhrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind bei Schwangeren
auch die Aufwendungen fiir einen HIV-Test beihilfeféhig.

2 Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers (z. B. Geburtsvorbereitung einschlieBlich Schwangerschaftsgymnastik) nach der
Hebammengebiihrenordnung bediirfen keiner arztlichen Verordnung, soweit nicht in der Hebammengebiihrenordnung etwas anderes bestimmt ist.

3  Leistungsabrechnungen von Hebammen oder Entbindungspflegern richten sich nach den jeweiligen Verordnungen der Bundesléander (iber die Gebiihren fiir
Leistungen der Hebammen und Entbindungspfleger auBBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung, in dem die Beihilfeberechtigte oder berticksichti-
gungsfahige Angehdrige ihren Wohn- bzw. Aufenthaltsort hat.

§12
Eigenbehalte, Belastungsgrenzen

(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich
1. um zehn vom Hundert der Kosten, mindestens um fiinf Euro, héchstens um zehn Euro, jeweils um nicht mehr als die tatséchlichen Kosten bei
a) Arznei- und Verbandmitteln im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 2,
b) Hilfsmitteln im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 4, bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln hochstens um zehn Euro fir den Monatsbedarf je Indikation,
c) Fahrtkosten im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 9,
2. um zehn Euro je Kalendertag bei

a) vollstationdren Krankenhausleistungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 6 Satz 1 Buchstabe a und Satz 2 und im unmittelbaren Anschluss oder engen zeitlichen
Zusammenhang an vollstationdre Krankenhausleistungen durchgefiihrte RehabilitationsmaBnahmen héchstens fiir insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr,

b) Aufwendungen nach § 7 Abs. 1 Nr. 2,
c) Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Satz 2,
3. um zehn vom Hundert der Kosten und zehn Euro je Verordnung fiir die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme bei hduslicher Krankenpflege nach § 6 Abs. 1 Nr. 7.

Die Beihilfe mindert sich um einen Betrag von 10 Euro je Kalendervierteljahr je Beilhilfeberechtigten und je beriicksichtungsfahigen Angehérigen fiir jede erste
Inanspruchnahme von ambulanten drztlichen, zahnérztlichen oder psychotherapeutischen Leistungen; dies gilt nicht fiir Aufwendungen nach Satz 3.

Betrdge nach Satz 1 und 2 sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen fiir
a) Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ausgenommen Fahrten nach § 6 Abs. 1 Nr. 9,
b) Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der Entbindung,
c) ambulante &rztliche und zahndrztliche Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten,
d) Leistungen, soweit nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 und 4 vom Bundesministerium des Innern beihilfefdhige Hochstbetrage festgesetzt worden sind.

(2) Betrdge nach Absatz 1 sind innerhalb eines Kalenderjahres auf Antrag nicht mehr abzuziehen, soweit sie fiir den Beihilfeberechtigten und seine beriicksichti-
gungsfahigen Angehdrigen zusammen die Belastungsgrenze tiberschreiten. Diese betragt

a) zwei vom Hundert des jéhrlichen Einkommens im Sinne von § 9 Abs. 7 Satz 5;
b) fiir chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind, eins vom Hundert des jahrlichen Einkommens im Sinne von § 9 Abs. 7 Satz 5.

Die Abzugsbetrdge gelten mit dem Datum des Entstehens der Aufwendungen als erbracht. Das Einkommen des Ehegatten wird nicht beriicksichtigt, wenn dieser
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Das Einkommen vermindert sich bei verheirateten Beihilfeberechtigten um 15 vom
Hundert und fiir jedes Kind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag.
MaBgebend fiir die Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jahrliche Einkommen des vorangegangenen Kalenderjahres.

(3) Das Bundesministerium des Innern kann fiir Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfahige Angehorige, die sich besonders gesundheitsbewusst verhalten,
indem sie regelmaBig an Vorsorgeprogrammen, Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten und dergleichen teilnehmen, geringere als in Absatz 1 vorgesehene
Abzugsbetrage festlegen.

Zu§12

Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

1 Saiz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen sowie fiir beim Arzi/Zahnarzt verbrauchte Arznei- und Verbandmittel, die als Auslagen
abgerechnet werden (vgl. § 10 GOA).
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MaBgebend fiir den Abzugsbetrag nach Nummer 1 ist der Apothekenabgabepreis jedes verordneten Arznei- und Verbandmittels. Dies gilt auch bei
Mehrfachverordnungen bzw. bei der Abgabe der verordneten Menge in mehreren Packungen. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhéngig vom Bezugsweg
des Arznei- und Verbandmittels.

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

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich die beihilfefdhigen Aufwendungen um 10 vom Hundert der Kosten, hdchstens um 10 Euro fiir den
Monatsbedarf je Indikation. Sofern aus der drztlichen Verordnung nichts anderes hervorgeht, ist die in der Verordnung angegebene Stiickzahl als ,,Monatsbedarf*
anzusehen. Der Monatsbedarf ist auf den Kalendermonat zu beziehen. Der Mindestabzugsbetrag in Héhe von 5 Euro findet hier keine Anwendung.

Fiir die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstationadren Krankenhausbehandlung im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 6 entstehenden Beférderungskosten ist
der Abzugsbetrag nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 Buchst. ¢ nur fiir die erste und letzte Fahrt zugrunde zu legen. Dies gilt entsprechend bei ambulant durchge-
fiihrten Operationen (Nr. 1.2 des Anhangs 1 zu Hinweis 8 zu § 5 Abs. 1) beziiglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den jeweiligen
Behandlungsfall sowie bei einer arztlich verordneten — ambulanten — Chemo-/Strahlentherapieserie.

Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a
Der Abzug erfolgt fiir die ersten 28 Kalendertage; sowohl fiir den Aufnahme- als auch den Entlassungstag.
Nachstehende Krankenhausbehandlungen unterliegen keinem Abzugsbetrag:
e Entbindungen
* teilstationdre Behandlungen
e vor- und nachstationére Behandlungen
» ambulante Operationen im Krankenhaus

Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 3

Der Abzugsbetrag in Héhe von zehn vom Hundert fiir die Aufwendungen der voriibergehenden hduslichen Krankenpflege (§ 6 Abs. 1 Nr. 7 BhV) ist begrenzt
auf 28 Tage je Kalenderjahr. Bei einem erneuten Krankheitsfall im selben Kalenderjahr werden deshalb keine Abzugsbetrage mehr in Ansatz gebracht, soweit
der Zeitraum von 28 Tagen aus dem ersten und jedem weiteren Krankheitsfall zusammen Giberschritten wird. Neben dem Abzugsbetrag fiir die hidusliche
Krankenpflege wird fir jede arztliche Verordnung ein Betrag von 10 Euro von den beihilfefdhigen Aufwendungen einbehalten.

Wenn héusliche Krankenpflege (mit Eigenbehalt nach § 12 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 BhV) mit Behandlungspflege (kein Eigenbehalt nach § 12 BhV) zusammen-
trifft und der jeweilige anteilméaBige Aufwand nicht aus der arztlichen Verordnung hervorgeht, ist der Hochstbetrag (§ 6 Abs. 1 Nr. 7 Satz 4 BhV) jeweils
hélftig auf beide Leistungsarten aufzuteilen.

Zu Absatz 1 Saiz 2

Psychotherapeutische Leistungen werden den édrztlichen Leistungen gleich gesetzt. Das heiBt, dass eine Minderung der Beihilfe fiir psychotherapeutische
Leistungen nicht in Betracht kommt, wenn im gleichen Kalendervierteljahr ambulante arztliche Leistungen in Anspruch genommen worden sind und dafiir
die Beihilfe bereits um Zehn Euro gemindert wurde . Dies gilt auch fiir arztliche Leistungen, wenn zuvor die Beihilfe auf Grund der Inanspruchnahme von
psychotherapeutischen Leistungen gemindert wurde.

Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V (sog. ,Praxisgebiihr®, z. B. bei beriicksichtigungsfdhigen Angehdrigen, freiwillig gesetzlich Versicherten) sowie
gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen befreien nicht von Eigenbehalten (Abzugsbetrdgen) nach § 12 Abs. 1 Satz 1und 2 BhV.

Kieferorthopadische Leistungen sowie Laborleistungen unterliegen ebenfalls dem Abzugsbetrag fir drztliche/zahnérztliche Leistungen. Aufwendungen fiir
Leistungen eines Kieferchirurgen werden den &rztlichen Leistungen zugerechnet.

Der festgesetzte Beihilfebetrag ist um 10 Euro je Kalendervierteljahr unabhéngig von der auf diesen Zeitraum entfallenden Summe der Aufwendungen zu
mindern.

Zu Absatz 1 Saiz 3

Fiir Aufwendungen ambulanter drztlicher Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten gemaB § 10 erfolgt keine Minderung
der Beihilfe nach § 12 Abs. 1 Satz 2.

Im Rahmen einer Kontrolluntersuchung (zahnérztliche Vorsorgeleistungen) kann der Zahnarzt bei Bedarf einige festgelegte diagnostische und préventive
Leistungen vornehmen, ohne dass eine Minderung der Beihilfe nach § 12 Abs. 1 Satz 2 erfolgt. Zu diesen Aufwendungen ambulanter zahnarztlicher
Vorsorgeleistungen gehéren:

GOA 1; G0Z 001; GOZ 007: GOZ 100; GOZ 101; GOZ 102; GOZ 200; GOZ 405; GOZ 406 und Erhebung des PSI-Indexes.
Es kénnen max. zwei solcher Kontrolluntersuchungen jahrlich abzugsfrei durchgefiihrt werden.
Diese Regelung gilt allerdings nicht, wenn im Rahmen einer solchen Untersuchung oder bei einem weiteren Termin eine Behandlung erforderlich wird.

Fiir Hilfsmittel, fiir die Hichstbetrége festgelegt sind (z. B. Hérgeréte, Perticken), erfolgt kein Abzug (Eigenbehalt) nach § 12 Abs. 1. Diese Ausnahme gilt
nicht fiir Hilfsmittel, fiir die lediglich ein sog. , Eigenanteil” ausgewiesen ist (z. B. bei orthopédischen MaBschuhen).

Zu Absatz 2

Eine Befreiung von Eigenbehalten (Abzugsbetrdgen) nach Absatz 1 wegen Uberschreitung der Belastungsgrenze ist jahrlich neu zu beantragen. Die
Befreiung gilt ab dem Zeitpunkt des Uberschreitens der Belastungsgrenze bis zum Ende des jeweiligen Kalenderjahres.

Bei der Ermittlung des fiir das Erreichen der Belastungsgrenze mal3geblichen Einkommens wird das Einkommen des Ehegatten nicht beriicksichtigt, wenn
dieser Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Bei verheirateten Beihilfeberechtigten vermindert sich das
Einkommen um 15 v. H. und fiir jedes Kind um den sich aus § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes (EStG) ergebenden Betrag.

Uberschreitet die Summe der Eigenbehalte nach Absatz 1 des Beihilfeberechtigten und der beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen die Belastungsgrenze
von 2 v. H. bzw. 1 v. H., so sind auf Antrag ab dem Zeitpunkt der Uberschreitung fiir das restliche Kalenderjahr weder fiir den Beihilfeberechtigten noch fiir
die beriicksichtungsfahigen Angehdrigen weitere Abzugsbetréage von den Aufwendungen abzusetzen; zu viel einbehaltende Eigenanteile sind im Rahmen
von Uberrechungen zuriickzuerstatten.

Nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22. Januar 2004, der auch beihilfeseitig anzuwenden ist, gilt als ,schwer wiegend chro-
nisch krank*, wer ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal &rztlich behandelt wird und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

* Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapitel SGB XI vor.

* Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 nach § 30 BVG oder eine Minderung der Erwerbstétigkeit (MdE) von mindestens 60% nach
§ 56 Abs. 2 SGB VI vor, wobei der GdB bzw. MdE zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1 begriindet sein muss.

« Es st eine kontinuierliche medizinische Versorgung (érztliche oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschétzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwar-
tung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitét durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist.
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Werden diese Voraussetzungen nicht erfiillt, liegt keine nach den Beihilfevorschriften beriicksichtungsféhige ,.chronische Krankheit“ vor. Die Feststellung
erfolgt durch die Festsetzungsstelle. Der Beihilfeberechtigte muss durch geeignete Nachweise darlegen (z. B. drztliche Bescheinigung, mehrere
Liquidationen mit entsprechenden Diagnosen, mehrere Verordnungen), dass eine Dauerbehandlung vorliegt.

5  Bei Beihilfeberechtigten bzw. berticksichtigungsféhigen Angehdrigen, deren Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung
durch einen Trdger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden, ist bei Berechnung der Belastungsgrenze nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstandes nach der Regelsatzverordnung maBgebend. Dies gilt gleichermallen auch fiir Sozialhilfeempfanger auBerhalb von diesen
Einrichtungen.

§13
Beihilfefahige, auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene Aufwendungen

(1) AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene Aufwendungen sind nur beihilfefdhig, wenn es sich um Aufwendungen nach § 6 und §§ 9 bis 11 han-
delt und nur insoweit und bis zu der Hohe, wie sie in der Bundesrepublik Deutschland beim Verbleiben am Wohnort entstanden und beihilfeféhig gewesen wéren.
Soweit ein Beleg inhaltlich nicht den im Inland geltenden Anforderungen entspricht oder der Beihilfeberechtigte die fiir den Kostenvergleich notwendigen Angaben
nicht beibringt, kann die Festsetzungsstelle im Rahmen des Satzes 1 nach billigem Ermessen die Angemessenheit der Aufwendungen feststellen, wenn der
Beihilfeberechtigte mindestens eine Bescheinigung des Krankheitsbildes und der ungefahr erbrachten Leistungen, auf Anforderung auch eine Ubersetzung der
Belege, vorlegt. Bei innerhalb der Europdischen Union entstandenen beihilfefdhigen Aufwendungen einschlieBlich stationdrer Leistungen in &ffentlichen
Krankenhdusern wird kein Kostenvergleich durchgefiihrt.

(2) Aufwendungen nach Absatz 1 sind ohne Beschrénkung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefahig, wenn

1. sie bei einer Dienstreise eines Beihilfeberechtigten entstanden sind, es sei denn, dass die Behandlung bis zur Riickkehr in die Bundesrepublik Deutschland
hétte aufgeschoben werden kénnen,

2. die Beihilfefdhigkeit vor Antritt der Reise anerkannt worden ist. Die Anerkennung der Beihilfefdhigkeit kommt ausnahmsweise in Betracht, wenn durch ein
amts- oder vertrauensérztliches Gutachten nachgewiesen ist, dass die Behandlung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland zwingend notwendig ist, weil
hierdurch eine wesentlich gréBere Erfolgsaussicht zu erwarten ist. Die Anerkennung der Beihilfeféhigkeit von Aufwendungen, die im Zusammenhang mit einer
Kur oder ahnlichen MaBnahmen entstehen, ist nach MaBgabe der Absétze 1 und 3 zuldssig,

3. sie flir drztliche und zahndrztliche Leistungen 550,00 Euro je Krankheitsfall nicht (ibersteigen oder bei in der Nahe der deutschen Grenze wohnenden Personen
aus akutem Anlass das ndchstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden muss.

(3) Aus Anlass stationédrer oder ambulanter MaBnahmen im Sinne von § 7 Abs. 1 und § 8 Abs. 2 auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene
Aufwendungen sind ausnahmsweise beihilfefahig, wenn bei Antritt der Reise

1. bei ambulanten Heilkuren der Kurort im Heilkurorteverzeichnis Ausland aufgefiinrt ist, die Voraussetzungen des § 8 vorliegen und

2. bei MaBnahmen auBerhalb der Européischen Union durch ein amts- oder vertrauensérztliches Gutachten nachgewiesen ist, dass die MaBnahme wegen der
wesentlich gréBeren Erfolgsaussicht auBerhalb der Europdischen Union zwingend notwendig ist.

Die Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, 3, 5 und 6 sind ohne Beschrdnkung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefdhig. Absatz 1 Satz 2
und 3 gilt entsprechend.

[Absatz 4 ist aufgehoben]

Zu §13

Zu Absatz 1

1 Rechnungsbetrédge in ausldndischer Wéahrung sind mit dem am Tage der Festsetzung der Beihilfe geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in Euro umzu-
rechnen, sofern der Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

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

3  Fiir die beihilfefihigen Aufwendungen von Beihilfeberechtigten und beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen mit standigem Wohnsitz auBerhalb der
Bundesrepublik Deutschland gilt als Wohnort

a) bei Versorgungsempféngern der Sitz der Festsetzungsstelle,
b) bei den librigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.
Dies gilt nicht, soweit die besonderen Bestimmungen nach § 18 Abs. 5 anzuwenden sind.
4 Aufwendungen fiir Behandlungen
a) im Kleinen Walsertal (Osterreich),
b) in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz) der Stiftung Deutsche Heilstéatte Davos und Agra,
¢) in der Klinik fiir Dermatologie und Allergie Davos (Schweiz), gefiihrt von der Klinik Alexanderhaus Davos GmbH, Davos Platz,

gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden; in den Féllen der Buchstaben b) und c) jedoch nur, wenn nach Bescheinigung eines Facharztes
eine Behandlung unter Einfluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert ist. Der Umfang der Beihilfefahigkeit richtet sich nach § 7, sofern nicht in den
Féllen der Buchstaben b) und c¢) im Einzelfall eine Krankenhausbehandlung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6 medizinisch indiziert ist.

5 Absatz 1 stellt auf die Aufwendungen ab, die beim Verbleiben am Wohnort entstanden wéren. Nach Mal3gabe des § 5 Abs. 3 Satz 3 ist als Kassenleistung
der Betrag in Abzug zu bringen, den die Krankenkasse beim Verbleiben am Wohnort geleistet hétte; hilfsweise kommt § 5 Abs. 3 Satz 4 zur Anwendung.

6 Befindet sich ein Heimdialysepatient voriibergehend aus privaten Griinden im Ausland, sind die Aufwendungen beihilfefahig, die im gleichen Zeitraum bei
Durchfiihrung einer ambulanten Dialyse in der der Wohnung am néchsten gelegenen inléndischen Dialyseeinrichtung entstanden wéren.
Zu Absatz 2

Wird ein beriicksichtigungsfahiger Angehdriger oder ein Versorgungsempfédnger wegen Neurodermitis oder Psoriasis am Toten Meer (Ein Bogeg, Salt Land
Village, Sdom) behandelt, sind aus diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen Umfange wie Aufwendungen fiir eine Heilkur (vgl. Absatz 3) bei-
hilfefahig, wenn die inldndischen Behandlungsmdglichkeiten ohne hinreichenden Heilerfolg ausgeschépft sind, durch ein amts- oder vertrauensérztliches
Gutachten nachgewiesen wird, dass die Behandlung wegen der wesentlich gréBeren Erfolgsaussicht notwendig ist und die Festsetzungsstelle die
Beihilfeféhigkeit vorher anerkannt hat.

Zu Absatz 3
Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 3 herausgegeben. (Aus Platzgrinden nicht abgedruckt)
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§14
Bemessung der Beihilfen

(1) Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der beihilfefdhigen Aufwendungen (Bemessungssatz). Der Bemessungssatz betrédgt fiir Aufwendungen, die
entstanden sind fiir

1. den Beihilfeberechtigten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 sowie fiir den entpflichteten Hochschullehrer 50 vom Hundert,
2. den Empfanger von Versorgungsbeziigen, der als solcher beihilfeberechtigt ist, 70 vom Hundert,
3. den beriicksichtigungsfahigen Ehegatten 70 vom Hundert,
4. ein beriicksichtigungsféhiges Kind sowie eine Waise, die als solche beihilfeberechtigt ist, 80 vom Hundert.

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsféhig, betragt der Bemessungssatz fiir den Beihilfeberechtigten nach Nummer 1 70 vom Hundert; bei mehreren
Beihilfeberechtigten betrdgt der Bemessungssatz nur bei einem von ihnen zu bestimmenden Berechtigten 70 vom Hundert, die Bestimmung kann nur in
Ausnahmefdllen neu getroffen werden. Satz 2 Nr. 2 gilt auch fiir den entpflichteten Hochschullehrer, dem aufgrund einer weiteren Beihilfeberechtigung nach § 2
Abs. 1 Nr. 2, die jedoch gemdB § 4 Abs. 1 Nr. 2 nachrangig ist, ein Bemessungssatz von 70 vom Hundert zustehen wiirde.

(2) Fiir die Anwendung des Absatzes 1 gelten die Aufwendungen
1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 als Aufwendungen der jiingsten verbleibenden Person,
2. einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleiteten,
3. nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 als Aufwendungen der Mutter,
4. nach § 11 Abs. 1 Nr. 5 fiir das gesunde Neugeborene als Aufwendungen der Mutter.
[Nr. 5 ist aufgehoben]

(3) Fur beihilfefahige Aufwendungen, fiir die trotz ausreichender und rechtzeitiger Versicherung wegen angeborener Leiden oder bestimmter Krankheiten auf Grund
eines individuellen Ausschlusses keine Versicherungsleistungen gewéhrt werden oder fir die die Leistungen auf Dauer eingestellt worden sind (Aussteuerung), erhoht
sich der Bemessungssatz um 20 vom Hundert, jedoch hdchstens auf 90 vom Hundert. Ab 1. Juli 1994 gilt Satz 1 nur, wenn das Versicherungsunternehmen die
Bedingungen nach § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 bis 4 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch erfiillt.

(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung mit der Hohe nach gleichen Leistungsanspriichen wie Pflichtversicherte erhéht sich der
Bemessungssatz auf 100 vom Hundert der sich nach Anrechnung der Kassenleistung ergebenden beihilfefahigen Aufwendungen. Dies gilt nicht, wenn sich der Beitrag
nach der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes bemisst (§ 240 Abs. 3a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch), oder wenn ein Zuschuss, Arbeitgeberanteil oder dergleichen
von mindestens 21,00 Euro monatlich zum Krankenkassenbeitrag gewéhrt wird.

(5) Fir beihilfefdhige Aufwendungen der in § 2 Abs. 1 und § 3 Abs. 1 bezeichneten Personen, zu deren Beitrdgen fiir eine private Krankenversicherung ein Zuschuss
auf Grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéftigungsverhéltnisses mindestens in Hohe von 41,00 Euro monatlich gewéhrt wird, ermaBigt sich der
Bemessungssatz fiir den Zuschussempfénger um 20 vom Hundert. Beitrdge fiir Krankentagegeld- und Krankenhaustagegeldversicherungen bleiben auBer Betracht.

(6) Die oberste Dienstbehdrde kann den Bemessungssatz erhohen,
1. fir Aufwendungen infolge einer Dienstbeschadigung,

2. im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern in besonderen Ausnahmeféllen, die nur bei Anlegung des strengsten MaBstabes anzunehmen sind.
Eine Erhdhung ist ausgeschlossen in Féllen des § 9.

Die oberste Dienstbehdrde kann die Zusténdigkeit nach Satz 1 auf eine andere Behdrde libertragen.

u§14

Zu Absatz 1

MalBgebend fiir die Héhe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen (§ 5 Abs. 2). Dabei ist in den Féllen des Satzes 3 der erhdh-
te Bemessungssatz fiir alle Aufwendungen zugrunde zu legen, die wéhrend des Zeitraums der Zahlung des erhéhten Familienzuschlages entstanden sind bzw.
entstanden wéren, wenn ein Familienzuschlag zustinde (§ 3 Abs. 1 Nr. 2).

Zu Absaiz 3

1 Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift liegt vor, wenn sich aus den Versicherungsbedingungen ergibt, dass die Versicherung in den
tiblichen Fallen ambulanter und stationdrer Krankenhausbehandlung wesentlich zur Entlastung des Versicherten beitrdgt, d. h. zusammen mit der Beihilfe
das Kostenrisiko in Krankheitsféllen weitgehend deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn fiir einzelne Aufwendungen die Versicherungsleistung verhéltnis-
mébBig gering ist. Das Erfordernis der rechtzeitigen Versicherung soll sicherstellen, dass das Risiko eines verspéteten Versicherungsabschlusses nicht zu
einer erhéhten Belastung des Dienstherrn fiihrt. Eine rechizeitige Versicherung liegt vor, wenn sie im Zusammenhang mit dem Eintritt in das
Beamtenverhéltnis abgeschlossen wird.

2 Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als persénliche Sonderbedingung ausgewiesen sein; ein Leistungsausschluss ist nur dann zu
berticksichtigen, wenn dieser nachweislich nicht durch Zahlung eines Risikozuschlages hétte abgewendet werden kénnen. Ein Leistungsausschluss liegt
u. a. dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in ihren Tarifen fiir einzelne Behandlungen generell keine Leistungen vorsehen oder in ihren
Versicherungsbedingungen einzelne Tatbestinde (z. B. Suchtkrankheiten, Pflegefélle, Krankheiten, fiir die anderweitige Anspriiche bestehen) vom
Versicherungsschutz ausnehmen oder der Leistungsausschluss nur fiir Leistungen aus einer Héher- oder Zusatzversicherung gilt. Das Gleiche gilt fiir
Aufwendungen, die wahrend einer in den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeit anfallen.

3  Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor, wenn nach einer bestimmten Dauer einer Krankheit die Leistungen fiir diese Krankheit nach den
Versicherungsbedingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also ein nachtradglicher Versicherungsausschluss vorliegt. Diese Voraussetzung ist nicht
gegeben, wenn Versicherungsleistungen nur zeitweilig entfallen, weil z. B. ein tariflich festgelegter Jahreshdchstbetrag oder eine gewisse Zahl von
Behandlungen in einem kalendermafBig begrenzten Zeitraum dberschritten ist.

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

Zu Absaiz 4

1 Der Héhe nach gleiche Leistungsanspriiche, wie sie Pflichtversicherten gewdhrt werden, sind Geldleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, die
freiwillig Versicherten in Hohe des Wertes einer an sich zustehenden Sachleistung gegebenenfalls nach Abzug eines Mengenrabatts, Unwirtschaft-
lichkeitsabschlags und dergleichen gezahlt werden. Fiir freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung, die bereits am 1. Oktober 1985 einer
geschlossenen Beitragsklasse angehdrt haben, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz 1 als erfiillt, solange sie in dieser Beitragsklasse verbleiben.

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

3 Sind die Voraussetzungen des Hinweises 1 nicht erfiillt, richtet sich der Bemessungssatz nach Absatz 1. Entsprechendes gilt fiir Aufwendungen, zu denen
die gesetzliche Krankenversicherung keine Kostenerstattung geleistet hat.
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4 Der danach erforderliche Nachweis (iber die Beitragshdhe fiir eine beihilfekonforme Krankenversicherung bzw. die Nichtaufnahme ist durch Angebote von
mindestens zwei privaten Krankenversicherungen zu fiihren. Die Angebote Sollen zum Feststellungszeitpunkt nicht édlter als sechs Monate sein. Eine
Krankenversicherung ist dann als beihilfekonform anzusehen, wenn sie zusammen mit den jeweiligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Erstattung von
100 vom Hundert der Aufwendungen ermdglicht. In den Vergleich sind auch die Kosten einer Krankenhaustagegeldversicherung bis zu 12,00 Euro tdglich
einzubeziehen.

Der Nachweis (iber die Beitragshdhe gilt als erbracht bei den Personen, denen bis zum 30. Juni 1990 die BeitragserméaBigung nach § 248 Abs. 2 SGB V
gewéhrt wurde.

5 Zuschiisse zum Pflegeversicherungsbeitrag bleiben unberiicksichtigt.

6 Fiir freiwillig versicherte Beamte, die in der knappschaftlichen Krankenversicherung titig sind und fiir sich und ihre beriicksichtigungsfahigen
Familienangehdrigen gemal § 14 des SGB V Leistungen aus der Teilkostenerstattung nach § 56 der Satzung der Bundesknappschatt erhalten, finden § 14
Abs. 4 Satz 1 und § 5 Abs. 3 keine Anwendung. Insoweit gelten die Bemessungssatze des § 14 Abs. 1.

7 Keinen Zuschuss im Sinne von Absatz 4 Satz 2 stellt eine Beitragserstattung nach § 5 Abs. 3 Elternzeitverordnung — EltZV — bei freiwilligen Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenversicherung dar. Eine derartige Beitragserstattung hat somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebemessungssatz.

8  Nicht zu den beihilfefdhigen Aufwendungen gehdéren Selbstbehalte nach speziellen Tarifen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absatz 5

1 Malgebend fiir die ErmaBigung des Bemessungssatzes des Zuschussempfangers ist der Gesamtbetrag des Zuschusses im Zeitpunkt des Entstehens der
Aufwendungen; hierbei bleiben Zuschiisse zum Pflegeversicherungsbeitrag unberticksichtigt.

2 Hinweis 7 zu Absatz 4 gilt sinngemdp fiir Versicherte in einer privaten Krankenversicherung.

Zu Absaiz 6

1 Fiir die Erteilung des notwendigen Einvernehmens des Bundesministeriums des Innern zur Erhéhung des Bemessungssatzes gemal3 Nummer 2 wegen
hoher Beitragsbelastung bei einem Empféanger von Versorgungsbeziigen (Absatz 1 Satz 2 Nr. 2) mit geringem Gesamteinkommen wird vorléufig folgender
MalBstab zugrunde gelegt:

Der Beitragsaufwand fiir eine beihilfekonforme private Krankenversicherung (vgl. Hinweis 4 zu Absatz 4) muss 15 vom Hundert des Gesamteinkommens
libersteigen.

Malgebendes Gesamteinkommen sind die Versorgungsbeziige einschlieBlich Sonderzuwendung, Renten, Kapitalertrage und sonstige laufende Einnahmen
des Versorgungsempfangers und seines beriicksichtigungsfahigen Ehegatten, nicht jedoch Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld, Wohngeld und
Leistungen fiir Kindererziehung nach § 294 SGB VI.

Die Belastung errechnet sich aus einer Gegentiberstellung der monatlichen Beitrdge zum Zeitpunkt der Antragstellung und des durchschnittlichen
Monatseinkommens der zuriickliegenden zwdlf Monate, beginnend mit dem Monat der Antragstellung. Im Regelfall erhéht sich der Bemessungssatz um
10 vom Hundert. Die Erh6hung gilt fiir den Versorgungsempfanger und den beriicksichtigungsfahigen Ehegatten und erfolgt auf Dauer.

Der Krankenversicherungsbeitrag und das Gesamteinkommen sind zu belegen. Die Erhéhung gilt fiir kiinftige Aufwendungen, im Hinblick auf § 15 Abs. 1
jedoch friihestens im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung des Versicherungsschutzes. Der Zeitpunkt der Anpassung des Versicherungsschutzes
ist der Festsetzungsstelle nachzuweisen.

2 Ein besonderer Ausnahmefall im Sinne der Nummer 2 kann auch vorliegen, wenn sich aus der Anwendung des § 5 Abs. 4 Nr. 4 Hérten ergeben kdnnten.

§15
Begrenzung der Beihilfen

(1) Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass gewdhrten Leistungen aus einer Krankenversicherung, einer Pflegeversicherung, auf Grund von
Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen die dem Grunde nach beihilfefdhigen Aufwendungen nicht tibersteigen. Hierbei bleiben Leistungen aus
Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld-, Pflegerentenzusatz- und Pflegerentenversicherungen — soweit diese nicht der Befreiung von der
Versicherungspflicht nach § 22 Elftes Buch Sozialgesetzbuch dienen — unberiicksichtigt. Dem Grunde nach beihilfefahig sind die in den §§ 6 bis 13 genannten
Aufwendungen in tatséchlicher Hohe, fiir die im Einzelfall eine Beihilfe gewahrt wird. [Satz 4 ist aufgehoben]

(2) Die in Absatz 1 bezeichneten Leistungen sind durch Belege nachzuweisen. Soweit Leistungen aus einer Krankenversicherung oder Pflegeversicherung nachweis-
lich nach einem Vomhundertsatz bemessen werden, ist ein Einzelnachweis nicht erforderlich. In diesem Fall wird die Leistung der Krankenversicherung oder
Pflegeversicherung nach diesem Vomhundertsatz von den dem Grunde nach beihilfefdhigen Aufwendungen errechnet. Der Summe der mit einem Antrag geltend
gemachten Aufwendungen ist die Summe der hierauf entfallenden Versicherungsleistungen gegeniiberzustellen; Aufwendungen nach §§ 8, 9 werden getrennt abge-
rechnet.

(3) Die Festsetzungstelle kann mit Personen oder Einrichtungen, die Leistungen erbringen oder Rechnungen ausstellen, mit Versicherungen und anderen
Kostentrdagern sowie deren Zusammenschliissen Vertrége (iber Beihilfeangelegenheiten abschlieBen, wenn dies im Interesse einer wirtschaftlicheren Krankenfiirsorge
liegt. Dabei sollen auch feste Preise vereinbart werden, die deutlich unter den maBgeblichen Gebiihrensdtzen und Hichstbetrdgen liegen.

Zu§15

Zu Absatz 1

Fiir die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem Beihilfeantrag zusammengefassten, dem Grunde nach beihilfefihigen Aufwendungen den dazu gewahrten
Leistungen aus einer Krankenversicherung usw. gegentiiberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefahig sind alle in den §§ 6 bis 13 nédher bezeichneten Aufwendungen,
auch wenn und soweit sie liber etwaige Hdchstbetrage, sonstige Begrenzungen oder Einschrdnkungen hinausgehen (z. B. Kosten eines Einbetizimmers bei
Krankenhausbehandlungen, Arzthonorare, die den Hichstsatz der Gebiihrenordnungen (ibersteigen), nicht jedoch Aufwendungen fiir nicht verordnete Arzneimittel,
fiir Mittel nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 Satz 4 sowie die nach § 6 Abs. 2 und Abs. 4 Satz 1 von der Beihilfefdhigkeit ausgeschlossenen Aufwendungen.

Zu Absatz 2

1 Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen Rechnungsbetrag — etwa fiir die einzelnen Positionen — die hierzu jeweils gewéhrte
Versicherungsleistung gegentiberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag geltend gemachten Aufwendungen, ausgenommen solche nach §§ 8 und 9, den
insgesamt hierzu gewéhrten Versicherungsleistungen gegentiberzustellen. Beitragsriickerstattungen sind keine Leistungen aus Anlass einer Krankheit.

2 Der Nachweis dartiber, dass Versicherungsleistungen auf Grund des Versicherungsvertrages nach einem Vomhundertsatz bemessen sind, soll beim ersten Antrag
durch Vorlage des Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung der Krankenversicherung erbracht werden. Anderungen der Versicherungsverhéltnisse sind
bei der néchsten Antragstellung nachzuweisen. Abweichende geringere Erstattungen kénnen im Einzelfall nachgewiesen werden.

3 Ubersteigt der Betrag der nach § 14 errechneten Beihilfe zusammen mit den Leistungen aus einer Krankenversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem
Grunde nach beihilfeféhigen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den (bersteigenden Betrag zu kiirzen.
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Zu Absaiz 3

Die Beihilfefestsetzungsstellen werden hierdurch erméchtigt mit Leistungserbringern Vertrdge zur Kostensenkung abzuschlieBen. Zu nennen sind hier z. B. Hilfs-
mittellieferanten, Apothekenverband, Versandapotheken, Krankenhduser, Sanatorien. Die beihilfefahigen Aufwendungen werden dann auf diese mit dem Leistungs-
erbringer vereinbarten Kostensatze reduziert. Die Beihilfeberechtigten sind tiber den Abschluss derartiger Vereinbarungen in geeigneter Form zu unterrichten.

§ 16
Beihilfen nach dem Tod des Beihilfeberechtigten
(1) Der hinterbliebene Ehegatte, die leiblichen Kinder und Adoptivkinder eines verstorbenen Beihilfeberechtigten erhalten Beihilfen zu den bis zu dessen Tod entstan-

denen beihilfefdhigen Aufwendungen. Die Beihilfe bemisst sich nach den Verhéltnissen am Tage vor dem Tod. Die Beihilfe wird demjenigen gewéhrt, der die
Originalbelege zuerst vorlegt.

(2) Andere als die in Absatz 1 genannten natirlichen Personen sowie juristische Personen erhalten die Beihilfe nach Absatz 1, soweit sie die von dritter Seite in
Rechnung gestellten Aufwendungen bezahlt haben und die Originalbelege vorlegen. Sind diese Personen Erben des Beihilfeberechtigten, erhalten sie eine Beihilfe auch
zu Aufwendungen des Erblassers, die von diesem bezahlt worden sind. [Absatz 2 Satz 3 ist aufgehoben].

Zu § 16

1 Fiir die bis zum Tod oder aus Anlass des Todes eines Beihilfeberechtigten fiir ihn und seine beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen entstandenen
Aufwendungen sind die sich fiir die einzelnen Personen nach § 14 ergebenden Bemessungssétze zugrunde zu legen, wie sie am Tage vor dem Tod mabB-
gebend waren.

2 Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie in Unkenntnis seines Todes noch erlassene Beihilfebescheide sind aus Anlass des Todes nicht
zurtickzunehmen.

§17
Verfahren
(1) Beihilfe wird auf schriftlichen Antrag des Beihilfeberechtigten gewahrt. Es sind die vom Bundesministerium des Innern herausgegebenen Formblatter zu verwen-
den; zuldssig sind auch amtliche EDV-Ausdrucke.

(2) Eine Beihilfe wird nur gewéhrt, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 200,00 Euro betragen. Erreichen die Aufwendungen
aus zehn Monaten diese Summe nicht, kann abweichend von Satz 1 auch hierfiir eine Beihilfe gewdhrt werden, wenn diese Aufwendungen 15,00 Euro (ibersteigen.

(3) Beihilfen werden nur zu den Aufwendungen gewéhrt, die durch Belege nachgewiesen sind, soweit nichts anderes bestimmt ist. Verordnete Arzneimittel missen
auf dem Rezept eine Pharmazentralnummer aufweisen, es sei denn, die Arzneimittel sind im Ausland gekauft worden. Wiirden mehreren Beihilfeberechtigten zu den-
selben Aufwendungen Beihilfen zustehen, wird eine Beihilfe nur dem gewahrt, der die Originalbelege zuerst vorlegt; dies gilt auch fiir die Gewahrung von Beihilfen zu
Aufwendungen fiir Halbwaisen.

(4) Die Beihilfeantrdge sind unter Beifligung der Belege der Festsetzungsstelle vorzulegen. Die bei der Bearbeitung der Beihilfen bekannt gewordenen Angelegenheiten
sind geheim zu halten. Sie diirfen nur fiir den Zweck verwandt werden, fiir den sie bekannt gegeben sind, es sei denn, es besteht eine gesetzliche Berechtigung oder
Verpflichtung zur Offenbarung oder der Beihilfeberechtigte oder der Angehdrige ist damit schriftlich einverstanden.

(5) Als Festsetzungsstellen entscheiden

1. die obersten Dienstbehdrden (iber die Antrdge ihrer Bediensteten und der Leiter der ihnen unmittelbar nachgeordneten Behérden,

2. die den obersten Dienstbehdrden unmittelbar nachgeordneten Behdrden iber die Antrdge der Bediensteten ihres Geschéftsbereichs,

3. die Pensionsregelungsbehdrden iiber die Antrdge der Versorgungsempfénger.

Die obersten Dienstbehdrden kdnnen die Zustandigkeit fiir ihren Geschéftsbereich abweichend regeln.
(6) Die Belege sind vor Riickgabe an den Beihilfeberechtigten von der Festsetzungsstelle als fiir Beihilfezwecke verwendet kenntlich zu machen.
(7) Dem Beihilfeberechtigten konnen Abschlagszahlungen geleistet werden.

(8) Istin den Féllen des § 7 Abs. 2 Nr. 2 und § 13 Abs. 2 Nr. 2 die vorherige Anerkennung der Beihilfeféhigkeit unterblieben, wird eine Beihilfe nur gewahrt, wenn das
Versdumnis entschuldbar ist und die sachlichen Voraussetzungen fiir eine Anerkennung der Beihilfefédhigkeit nachgewiesen sind.

(9) Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Entstehen der Aufwendungen oder der Ausstellung der Rechnung beantragt wird. Fiir den
Beginn der Frist ist bei Beihilfen nach § 9 Abs. 4 Satz 2 der letzte Tag des Monats, in dem die Pflege erbracht wurde und bei Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 der
Tag der Beendigung der Heilkur maBgebend. Hat ein Sozialhilfetrédger vorgeleistet, beginnt die Frist mit dem Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, in dem der
Sozialhilfetrager die Aufwendungen bezahlt.

u§17

Zu Absatz 1

1 Aufwendungen fir Halbwaisen kénnen zusammen mit den Aufwendungen des Elternteils in einem Antrag geltend gemacht werden. Der eigenstindige
Beihilfeanspruch der Halbwaise nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 bleibt auch bei gemeinsamer Antragstellung bestehen. Eine Berticksichtigungsféhigkeit nach § 3 wird
nicht begriindet.

2 Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfeberechtigung mehr, sind Beihilfen zu den Aufwendungen zu gewahren, fiir die die Voraussetzungen
nach § 5 Abs. 2 erfiillt waren.

3 Beihilfen sind mit dem Formblatt 6 zu beantragen; dies gilt auch fiir Sozialhilfetrdager bei (iberleitbaren Anspriichen nach § 90 BSHG.
Sofern Beihilfen mittels eines automatisierten Verfahrens festgesetzt werden, kénnen dem Verfahren angepasste Vordrucke verwendet werden.

4 Der Kurzantrag (Formblatt 6 a) kann verwendet werden, wenn sich seit der Erfassung der Stammdaten mit Formblatt 6 keine Verdnderungen ergeben haben.
Die Verwendung des Kurzantrags entbindet den Beihilfeberechtigten nicht von der Verpflichtung zu richtigen und vollstindigen Angaben. Die Fest-
setzungsstelle kann in Zweifelsféllen die Vorlage eines Antrags in Langform (Formblatt 6) verlangen. (Auf den Abdruck des Formblattes wird aus
Platzgriinden verzichtet)

Zu Absatz 2

Die Antragsgrenze von 200,00 Euro gilt nicht, wenn der Beihilfeberechtigte aus dem beihilfeberechtigten Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn
gewechselt hat.
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Zu Absatz 3
Die Aufwendungen sind nach Méglichkeit durch Originalbelege nachzuweisen. Duplikate, Kopien und Abschriften sollen anerkannt werden, wenn sie beglaubigt
oder wenn sie erkennbar vom Rechnungssteller ausgefertigt sind, es sei denn, Originalbelege sind vorgeschrieben (§ 16 Abs. 1 Satz 3, § 17 Abs. 3 Satz 2).
Zu Absatz 4
In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschéftigungsdienststelle eingereichte und als solche kenntlich gemachte Beihilfeantrédge sind ungedffnet an die
Festsetzungsstelle weiterzuleiten.
Zu Absatz 6
Die Verwendung der Belege fiir Beihilfezwecke soll in der Weise kenntlich gemacht werden, dass auch bei mehreren Beihilfeberechtigungen andere Verwaltungen
die Verwendung erkennen kénnen.
Zu Absatz 7

1 Soweit ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung, ein Sanatorium oder eine Dialyse-Institution auch beim Nachweis der Beihilfeberechtigung auf
Vorauszahlungen nicht verzichtet, kénnen auf Antrag des Beihilfeberechtigten Abschlagszahlungen geleistet werden. Fiir die Beantragung kénnen folgende
Formblétter 9 und 10 verwendet werden. (Auf den Abdruck der Formblétter wurde aus Platzgriinden verzichtet.)

2 Inden Féllen des § 9 Abs. 4 und 7 kann auf Antrag fiir die Dauer von jeweils bis zu sechs Monaten monatlich ein Abschlag auf die Beihilfe gezahlt werden.
Danach ist die Beihilfe unter Berticksichtigung madglicher Unterbrechungszeiten (Hinweis 3 zu § 9 Abs. 4) endgliltig festzusetzen.
Zu Absatz 9
1 Bei Versaumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu gewéhren, sofern die Voraussetzungen des § 32 V\wVfG vorliegen.

2 Hat ein Sozialhilfetrdger vorgeleistet, kann er auf Grund einer schriftlichen Uberleitungsanzeige nach § 90 BSHG einen Beihilfeanspruch geltend machen.
Der Beihilfeanspruch geht damit in der Héhe und in dem Umfang, wie er dem Beihilfeberechtigten zusteht, auf den Sozialhilfetrdger tber. Eine Uberleitung
nach § 90 BSHG ist nur zuldssig, wenn Aufwendungen fiir den Beihilfeberechtigten selbst oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen fiir seinen nicht getrennt
lebenden Ehegatten oder fiir seine beriicksichtigungsfahigen Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkinder) entstanden sind. In allen (brigen Féllen ist eine
Uberleitung nicht zuldssig; gegen eine derartige Uberleitungsanzeige ist durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzulegen und ggf. Anfechtungsklage
zu erheben.

3 Leitet der Sozialhilfetrdger nicht (ber, sondern nimmt den Beihilfeberechtigten nach § 29 BSHG im Wege des Aufwendungsersatzes in Anspruch, kann nur
der Beihilfeberechtigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zahlung an den Sozialhilfetrdger ist zuldssig. Die Abtretung des Beihilfeanspruchs an den
Sozialhilfetrdger ist ausgeschlossen (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Halbsatz 1).

4 Hat ein Sozialhilfetrdger Aufwendungen vorgeleistet, liegt ein Beleg im Sinne von Absatz 3 Satz 1 vor, wenn die Rechnung
— den Erbringer der Leistungen (z. B. Heim, Anstalt),
— den Leistungsempfénger (untergebrachte oder behandelte Person),
—die Art (z. B. Pflege, Heilbehandlung) und den Zeitraum der erbrachten Leistungen und
— die Leistungshdhe

enthélt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung erstellt werden. Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des Sozialhilfetragers anerkannt werden, der
die entsprechenden Angaben enthélt. In diesem Fall ist zusétzlich die Angabe des Datums der Vorleistung (vgl. Satz 3) und ggf. der schriftlichen Uberlei-
tungsanzeige erforderlich.

§18
Ubergangs- und Schlussvorschriften
(1) Auf die im Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieser Vorschrift vorhandenen Empfénger von Versorgungsbeziigen nach § 2 Abs. 1 Nr. 2 und deren beriicksichti-
gungsfahige Ehegatten sowie Witwen und Witwer (§ 2 Abs. 1 Nr. 3) und die in § 61 Abs. 2 Satz 2, 3 Beamtenversorgungsgesetz bezeichneten Waisen findet § 15

keine Anwendung, wenn diese Personen in dem genannten Zeitpunkt in einem Festkostentarif einer privaten Krankenversicherung versichert sind und solange dieser
Tarif beibehalten wird.

(2)*) Fiir Personen, die am 31. Médrz 1959 nicht versichert waren, das 60. Lebensjahr zu diesem Zeitpunkt vollendet und bis zum 31. Dezember 1959 nachgewiesen
hatten, dass sie von keiner Krankenversicherung mehr aufgenommen werden, kénnen die bisherigen, nach Nummer 13 Abs. 8 Ziff. 2 der Beihilfevorschriften vom
13. Mérz 1959 erhohten Bemessungssétze auch weiterhin angewendet werden.

(3) Ist der Tod eines Beihilfeberechtigten wahrend einer Dienstreise oder einer Abordnung oder vor der Ausfiihrung eines dienstlich bedingten Umzuges auBerhalb
des Familienwohnsitzes des Verstorbenen eingetreten, sind die Kosten der Uberfiihrung der Leiche oder Urne beihilfefdhig; der Bemessungssatz fiir diese Kosten
betragt 100 vom Hundert.

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

(5) Das Bundesministerium des Innern regelt nach Anhérung des Auswértigen Amtes, mit welchen Abweichungen diese Verwaltungsvorschriften auf die in das
Ausland abgeordneten Beamten und die Beamten mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland anzuwenden sind.

(6) Diese Verwaltungsvorschriften gelten nicht fiir die Deutsche Bundesbahn und diejenigen Beamten des Bundeseisenbahnvermdgens, die zum Zeitpunkt der
Zusammenfiihrung der Deutschen Bundesbahn und der Deutschen Reichsbahn Beamte der Deutschen Bundesbahn waren.

(7) Die Bundesanstalt fir Post und Telekommunikation Deutsche Bundespost kann im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen und dem
Bundesministerium des Innern fiir die A-Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse besondere Vorschriften erlassen.

Zum In-Kraft-Treten der Vorschriften gilt Folgendes:
1. Diese allgemeine Verwaltungsvorschrift tritt am 1. Januar 2004 in Kraft, soweit nicht in den Absétzen zwei bis vier etwas Abweichendes bestimmt ist.
2. Abweichend von Absatz 1 tritt Anlage 2 am 1. Januar 2005 in Kraft.

3. Die Vorschrift des § 6 Abs. 1 Nr. 2 und die Vorschrift des § 17 Abs. 3 Satz 2 an dem Tag in Kraft, an dem die nichste Verordnung zur Anderung der
Apothekenbetriebsordnung in Kraft tritt. Den Tag des In-Kraft-Tretens gibt das Bundesministerium des Innern im Gemeinsamen Ministerialblatt bekannt. Bis
dahin gilt § 6 Abs. 1 Nr. 2 in der bis zum 31.12.2003 giiltigen Fassung, mit der MaBgabe, dass die Abzugsbetrége des § 12 Abs. 1 anwendbar sind.

4. Fir Aufwendungen, die vor dem jeweiligen In-Kraft-Treten entstanden sind, oder fiir Behandlungen, die vor dem jeweiligen In-Kraft-Treten dieser Allgemeinen
Verwaltungsvorschriften begonnen wurden, gelten die Regelungen der Beihilfevorschriften in der bis zum In-Kraft-Treten dieser Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift geltenden Fassung.

*) durch Zeitablauf gegenstandslos
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Hinweis: Die nachfolgende Verwaltungsvorschrift ist nur fiir dienstliche Auslandsaufenthalte massgeblich. Fiir private Auslandsaufenthalte bitte § 13 BhV (,Inland*)
beachten.

Dritte allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Anderung der allgemeinen
Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfadllen an Bundeshedienstete im Ausland
Vom 10. Mérz 2004

Nach § 200 des Bundesbeamtengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 31. Marz 1999 (BGBI. | S. 675) erldsst das Bundesministerium des Innern fol-
gende allgemeine Verwaltungsvorschrift zu § 79 dieses Gesetzes:

Artikel 1
Neufassung der Beihilfevorschriften Ausland

Die Beihilfevorschriften Ausland vom 10. Juli 1995 (GMBI S. 470), zuletzt geéndert durch Artikel 1 der allgemeinen Verwaltungsvorschrift vom 1. November 2001
(GMBI S. 939), erhalten folgende Fassung:

Allgemeine Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen
an Bundesbedienstete im Ausland (Beihilfevorschriften Ausland)

Die Beihilfevorschriften (BhV) vom 1. November 2001 (GMBI S. 918), zuletzt gedndert durch die 28. AVwV vom 30. Januar 2004 (GMBI S. 379), gelten fiir
Bundesheamte mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland und fiir in das Ausland abgeordnete Bundesbeamte mit folgenden Abweichungen:

u§3

Zu Absatz 1 Nr. 2

Beriicksichtigungsfahig sind die nicht selbst beihilfeberechtigten Kinder des Beihilfeberechtigten, fiir die ein Kinderzuschlag nach § 56 Bundesbesoldungsgesetz
gezahlt wird oder nur deshalb nicht gezahlt wird, weil im Inland ein Haushalt eines Elternteils besteht, der fiir das Kind bis zum Erreichen der Volljahrigkeit sorgebe-
rechtigt ist oder war.

Zu§b

Zu Absatz 1

Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir drztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Leistungen beurteilt sich anstelle der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), der Gebtihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) und derGebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (GOP) unter Beriicksichtigung der besonderen Verhdltnisse im Ausland nach den ortstiblichen Gebiihren; Entsprechendes gilt fiir die Gebihren eines
Heilpraktikers.

Zu Absatz 3

Von der Anrechnung eines Leistungsanteils nach den Sitzen 3 und 4 kann abgesehen werden, wenn die zustehenden Leistungen wegen Gefahr fiir Leib und Leben
nicht in Anspruch genommen werden konnten oder die zustehenden Leistungen wegen der besonderen Verhéltnisse im Ausland tatséchlich nicht zu erlangen waren.

Zu Absaiz 4 Nr. 3

Zu dem in dieser Vorschrift genannten Einkommensbetrag tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Dienstort jeweils gelten-
de Kaufkraftausgleich hinzu.

Zu§6

Zu Absatz 1 Nr. 1 Satz 2

Ist bei zahnérztlichen Sonderleistungen der auf zahntechnische Leistungen, Edelmetalle und Keramik entfallende Kostenanteil nicht nachgewiesen oder nicht zu ermit-
teln, ist der hierauf entfallende Anteil mit 40 vom Hundert des Gesamtrechnungsbetrages anzusetzen.

Zu Absatz 1 Nr. 1 Satz 2
Bei ambulant durchgefiihrten psychotherapeutischen Behandlungen und MaBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung treten an die Stelle der vom
Bundesministerium des Innern benannten Gutachter die Arzte des Gesundheitsdienstes beim Auswartigen Amt oder von diesem beauftragte Vertrauensarzte.
Zu Absatz 1 Nr. 3

Die Angemessenheit der Aufwendungen fir vom Arzt schriftlich verordnete Heilbehandlungen beurteilt sich anstelle der nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 BhV vom
Bundesministerium des Innern festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrdge unter Berlicksichtigung der besonderen Verhéltnisse im Ausland nach den ortsiiblichen
Gebiihren. Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich — auBer bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres — um 10 vom Hundert der Kosten, die die
nach dieser Vorschrift maBgeblichen Hochstsatze (Hinweis 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 BhV) (ibersteigen, hdchstens jedoch um zehn Euro.

Zu Absatz 1 Nr. 4

Zu den fiir diese Vorschrift maBgebenden Hochstbetragen tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Dienstort jeweils gelten-
de Kaufkraftausgleich hinzu, wenn die Aufwendungen in Fremdwdhrung entstanden sind.

Zu Absatz 1 Nr. 6

Fiir Unterkunft und Verpflegung in auslandischen Krankenanstalten sind unter Beriicksichtigung der besonderen Verhdltnisse am Behandlungsort die entstandenen
Aufwendungen beihilfefdhig, soweit die Unterbringung einem Zweibettzimmer im Inland entspricht; es sei denn, aus medizinischen Griinden ist eine andere
Unterbringung notwendig. Der in Satz 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb der Vorschrift genannte Abzugsbetrag ist entsprechend zu beriicksichtigen.
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Zu Absatz 1 Nr. 8

(1) Bei einer notwendigen ambulanten &rztlichen Behandlung des den Haushalt allein fiinrenden Elternteils auBerhalb des Gastlandes findet die Vorschrift entspre-
chende Anwendung, wenn mindestens ein Kind unter vier Jahren im Haushalt zuriickbleibt und die auswartige Behandlung wenigstens zwei Ubernachtungen erfor-
dert. Werden in den Féllen des Satzes 2 Kinder unter vier Jahren mitgenommen, sind die notwendigen Beférderungskosten beihilfefahig.

(2) Wird die Weiterfiihnrung des Haushalts von einer der in Nummer 7 Satz 3 genannten Person iibernommen, so sind die Fahrkosten bis zur Hohe der Kosten einer
Familien- und Haushaltshilfe beihilfeféhig.

Zu den in dieser Vorschrift genannten Hochstbetrdgen tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Dienstort jeweils geltende
Kaufkraftausgleich hinzu.

Zu Absatz 1 Nr. 9

Ist bei Krankheit oder Geburt eine notwendige medizinische Versorgung im Gastland nicht gewdhrleistet, sind die Kosten der Befdrderung zum néchstgelegenen geeig-
neten Behandlungsort beihilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit dieser Aufwendungen vorher dem Grunde nach anerkannt hat, es sei denn, dass
eine sofortige Behandlung geboten war. Entsprechendes gilt aus Anlass von MaBnahmen nach § 10 Abs. 1 BhV.

Zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe a
(1) Die Vorschrift gilt auch bei notwendiger ambulanter &rztlicher, zahndrztlicher und psychotherapeutischer Behandlung auBerhalb des Gastlandes.

(2) Absatz 1 findet auch bei einer auBerhalb des Gastlandes erforderlichen stationdren Behandlung fiir eine nach arztlicher Bescheinigung notwendige Begleitperson
entsprechende Anwendung.

(3) Zum Héchstbetrag tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Behandlungsort jeweils geltende Kaufkraftausgleich hinzu.

Zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b

Zu den in dieser Vorschrift genannten Hochstbetragen tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Behandlungsort jeweils gel-
tende Kaufkraftausgleich hinzu.

Zu Absatz 2

(1) Die Anerkennung der Beihilfefédhigkeit einer Sanatoriumsbehandlung in einer entsprechenden auslédndischen Einrichtung hat zur Voraussetzung, dass der begut-
achtende Amts- oder Vertrauensarzt das Sanatorium als zur stationdren Behandlung und Pflege im Sinne des § 7 Abs. 4 geeignet erkldrt und die
Sanatoriumsbehandlung nicht in Verbindung mit einem Inlandsaufenthalt durchgefiihrt werden kann. Dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfefdhigkeit ist eine ent-
sprechende Unterlage (iber das in Aussicht genommene Sanatorium beizufiigen.

(2) Wird eine Sanatoriumsbehandlung, auf die nach den in § 5 Abs. 3 Satz 1 bezeichneten Rechtsvorschriften ein Anspruch besteht, im Inland gewdhrt, so gelten
auch die Befdrderungskosten zwischen dem Auslandsdienstort und dem inldndischen Behandlungsort als beihilfefdhige Aufwendungen, soweit diese vom
Kostentrdger nicht erstattet werden. Dies gilt nicht, wenn die Sanatoriumsbehandlung mit gleicher Erfolgsaussicht auch im Gastland oder in der ndheren Umgebung
durchgefiihrt werden kann und die beihilfefdhigen Aufwendungen in diesem Fall niedriger sind als die Durchfiihrung der Sanatoriumsbehandlung im Inland.

Zu Absatz 2 Nr. 2

Zu den in dieser Vorschrift genannten Hochstbetrdgen tritt in entsprechender Anwendung des § 7 Bundesbesoldungsgesetz der fiir den Behandlungsort jeweils gel-
tende Kaufkraftausgleich hinzu.

Zu Absatz 3
Die abweichenden Vorschriften zu § 7 finden entsprechende Anwendung.

(1) Istim Geburtsfall eine sachgemaBe érztliche Versorgung am Dienstort nicht gewéhrleistet und muss dieser wegen spéterer Fluguntauglichkeit vorzeitig verlassen
werden, sind die Aufwendungen fiir eine Familien- und Haushaltshilfe entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 8 fiir die Dauer der &rztlich festgestellten unvermeidbaren
Abwesenheit vom Dienstort beihilfefahig.

(2) Im Geburtsfall sind die Kosten fiir Unterkunft am Entbindungsort vor Aufnahme in eine Krankenanstalt entsprechend den Unterkunftskosten bei notwendigen aus-
wadrtigen ambulanten arztlichen Leistungen beihilfefdhig. Dies gilt nicht fir die Unterkunft im Haushalt eines nahen Angehérigen.

Zu Absatz 1
Der Bemessungssatz erhoht sich auf 100 vom Hundert der beihilfefahigen Aufwendungen
1. fiir Kosten der Beforderung zum néchstgelegenen geeigneten Behandlungsort (Nummer 11), soweit diese den Betrag von 153 Euro (ibersteigen,
2. flir die unter Nummer 21 genannten Félle der Leichen- und Urnentiberfiihrung.

Zu Absatz 8
Diese Regelung findet auch auf Beforderungskosten zum néchstgelegenen Behandlungsort (Nummer 11) Anwendung.
Zu Absatz 9
Die Antragsfrist ist gewahrt, wenn der Beihilfeantrag innerhalb dieser Frist bei der zustdndigen Beschéftigungsdienststelle im Ausland vorgelegt wird.

Zu Absatz 3

Bei Beamten mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland und in das Ausland abgeordneten Beamten sind die Kosten der Leichen- und Urneniiberfihrung vom Gastland
in die Bundesrepublik Deutschland bis zur Hohe der Uberfiihrungskosten an den vom Hinterbliebenen gewéhlten Beisetzungsort beihilfefahig.
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Beihilfefdhige, auBerhalb des Gastlandes entstehende Aufwendungen

Aufwendungen, die wéhrend eines nicht dienstlich bedingten Aufenthaltes auBerhalb des Gastlandes und auBerhalb der Europdischen Union im Ausland entstehen,
sind nur insoweit und bis zu der Hohe beihilfefdhig, wie sie bei Behandlung im Gastland oder in der Bundesrepublik Deutschland entstanden und beihilfefdhig gewe-
sen wdren. Dies gilt nicht in den Féllen der Nummer 11.

1

Fiir die in das Ausland entsandten Angestellten und Arbeiter (Arbeitnehmer) finden die Regelungen des Abschnitts | mit der MaBgabe entsprechende Anwendung,
dass fiir die nach deutschem Recht in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherten Arbeitnehmer sowie fiir die in der gesetzlichen
Krankenversicherung freiwillig versicherten Arbeitnehmer mit Beitragszuschuss nach § 257 SGB V sich der Bemessungssatz fiir die im Ausland entstehenden,
nach Anrechnung der Kassenleistung verbleibenden beihilfefdhigen Aufwendungen auf 100 vom Hundert erhéht.

Fiir die bei den Auslandsdienststellen des Bundes beschéftigten nicht entsandten deutschen und nichtdeutschen Angestellten und Arbeiter (Arbeitnehmer) finden
die Regelungen des Abschnitts | mit folgenden MaBgaben entsprechende Anwendung:

2.1 Zu § 3 Abs. 1 Nr. 2 (Nummer 1)

Zu Aufwendungen fiir Kinder kann eine Beihilfe gewdhrt werden, wenn das Kind bei sinngemdBer Anwendung der fiir entsandte Bedienstete geltenden
Beihilfevorschriften beriicksichtigungsféhig ware.

2.2 Zu § 5 Abs. 4 Nr. 3 (Nummer 4)

An die Stelle des in dieser Vorschrift genannten Einkommensbetrages tritt der dem ortsiiblichen Einkommensniveau entsprechende Betrag fiir eine ver-
gleichbare Beschaftigung im Inland. In Zweifelsfallen ist das ortsiibliche Einkommen fiir eine der Vergitungsgruppe VII BAT vergleichbare Tatigkeit zugrun-
de zu legen. Ein Kaufkraftausgleich wird nicht vorgenommen.

2.3 Zu § 6 Abs. 1 Nr. 9 (Nummer 11)

Die Kosten der Beforderung zur Behandlung auBerhalb des Landes sind nur dann beihilfefihig, wenn nach der Stellungnahme des Amts- oder
Vertrauensarztes auBergewdhnliche Griinde dies rechtfertigen und die Festsetzungsstelle die Beihilfeféhigkeit dieser Aufwendungen vorher dem Grunde nach
anerkannt hat, es sei denn, dass eine sofortige Einlieferung in ein Krankenhaus auBerhalb des Landes unabweisbar war.

2.4 Zu § 6 Abs. 1 Nr. 10 Buchstabe a (Nummer 12)
Nummer 2.3 findet entsprechende Anwendung.
2.5 Zu §§ 7 und 8 (Nummern 14 bis 16)
Zu den Aufwendungen fiir Sanatoriumsaufenthalte und Heilkuren werden Beihilfen nicht gewahrt.
2.6 Zu § 11 (Nummer 17)
Nummer 2.3 findet entsprechende Anwendung.
2.7 Zu § 14 Abs. 1 (Nummer 18)

Fir die nicht entsandten deutschen Arbeitnehmer, die nach deutschem Recht in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, erhoht sich der
Bemessungssatz fir die im Ausland entstehenden, nach Anrechnung der Kassenleistung verbleibenden beihilfefahigen Aufwendungen auf 100 vom Hundert.

2.8 Zu § 18 Abs. 3 (Nummer 21)
Abschnitt | Nr. 21 findet keine Anwendung.

3 Bei Arbeitnehmern, deren Arbeitsverhéltnis nach dem 28. Februar 1999 beginnt, sind die Nummern 1 und 2 nicht anzuwenden.

Artikel 2

Diese allgemeine Verwaltungsvorschrift, die nach Anhérung des Auswértigen Amtes gemaB § 18 Abs. 5 der Beihilfevorschriften des Bundes ergeht, tritt zum 1. Januar
2004 in Kraft.
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