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Hinweise

zur Allgemeinen Verwaltungsvorschrift für Beihilfen in Krankheits-, Pflege-,
Geburts- und Todesfällen (Beihilfevorschriften - BhV -)

Zu § 1

1 Die Beihilfe ist eine eigenständige beamtenrechtliche Krankenfürsorge, die der Versiche-

rungsfreiheit der Beamten in der gesetzlichen Krankenversicherung Rechnung trägt. Durch

die Beihilfe erfüllt der Dienstherr die dem Beamten und seiner Familie gegenüber beste-

hende beamtenrechtliche und soziale Verpflichtung, sich an den Krankheitskosten mit dem

Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge nicht abgedeckt wird.

2 Die Vorschriften gelten sinngemäß für die in einem öffentlich-rechtlichen Amtsverhältnis

zum Bund stehenden Personen, soweit sie keine Ansprüche nach § 27 AbgG haben, und

für die Versorgungsempfänger aus diesem Personenkreis.

Zu § 2

Zu Absatz 1

1 Die in Nummer 3 genannten Personen sind, soweit sie Ansprüche nach Absatz 2 haben,

bereits von dem Tage an selbst beihilfeberechtigt, an dem der Beihilfeberechtigte stirbt.

2 Empfänger von Übergangsgeld nach § 47 BeamtVG sowie von Unterhaltsbeitrag auf Grund

disziplinarrechtlicher Regelungen und von Gnadenunterhaltsbeiträgen sind nicht beihilfebe-

rechtigt.

Zu Absatz 2

Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften kommen in Betracht § 22 Abs. 1 Satz 2, §§ 53 bis 56

und § 61 Abs. 2 und 3 BeamtVG.
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Zu Absatz 4

1 Nach § 27 Abs. 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen Bundestages und Versor-

gungsempfänger nach diesem Gesetz einen Zuschuss zu den notwendigen Kosten in

Krankheits-, Geburts- und Todesfällen in sinngemäßer Anwendung der BhV. Unter den in §

27 Abs. 2 AbgG genannten Voraussetzungen wird statt dessen ein Zuschuss zu den Kran-

kenversicherungsbeiträgen gewährt.

2 Soweit die Mitglieder des Deutschen Bundestages, die zugleich Mitglieder der Bundesre-

gierung oder Parlamentarische Staatssekretäre sind, sich für den Zuschuss nach § 27 Abs.

1 AbgG entscheiden, wird dieser von dem jeweils zuständigen Ministerium der Bundesre-

gierung für den Deutschen Bundestag festgesetzt und gezahlt.

3 Mitglieder der Bundesregierung haben, wenn kein Anspruch nach § 27 Abs. 1 oder Abs. 2

AbgG besteht, Anspruch auf Beihilfen; dies gilt auch nach dem Ausscheiden aus ihrem

Amt, sofern ein Anspruch auf Versorgungsbezüge besteht (vgl. Rundschreiben vom

17.12.1959, GMBI 1960 S.13).

Zu § 3

Zu Absatz 1

1 Bei berücksichtigungsfähigen Angehörigen, die selbst beihilfeberechtigt sind, ist § 4 Abs. 3

zu beachten.

2 Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag berücksichtigte, sondern auch be-

rücksichtigungsfähige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass Beihilfen auch für Kinder ge-

währt werden können, für die kein Familienzuschlag zusteht (z.B. bei Empfängern von An-

wärterbezügen) oder die im Familienzuschlag erfasst würden, wenn sie nicht bereits bei ei-

ner anderen Person im Familienzuschlag berücksichtigt würden (vgl. hierzu § 4 Abs. 6, § 17

Abs. 3 Satz 2).
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3 Solange der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag gezahlt wird, bleiben die Kinder in

der Beihilfe berücksichtigungsfähig. Dies gilt unabhängig davon, ob nachträglich festge-

stellt wird, dass ein entsprechender Anspruch nicht bestanden hat und der kinderbezogene

Anteil im Familienzuschlag zurückgefordert wird.

4 Zu Aufwendungen, die vor Begründung der eigenen Beihilfeberechtigung entstanden sind,

jedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Beihilfen demjenigen zu gewähren, bei

dem der Betreffende bei Entstehen der Aufwendungen berücksichtigungsfähiger Angehö-

riger war.

5 Welchem Beihilfeberechtigten im Einzelfall die Beihilfe gewährt wird, ergibt sich aus § 17

Abs. 3 Satz 2.

Zu § 4

Zu Absatz 1

Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind unbeschadet der Ausgestaltung im Einzel-

nen dem Grunde nach gleichwertig. Absatz 1 stellt klar, aus welchem Rechtsverhältnis eine Bei-

hilfe beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen nach beamtenrechtlichen Vor-

schriften zu gewähren ist.

Zu Absatz 2

1 Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften aus einem Rechtsverhältnis

als Versorgungsempfänger wird durch eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beam-

tenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Absätze 2 und 5 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt

bestehen, wenn aus der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vor-

schriften im konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Eine als

krankenversicherungspflichtige Angestellte im öffentlichen Dienst beschäftigte Witwengel-

dempfängerin hat bei einer Krankenhausbehandlung Wahlleistungen in Anspruch genom-

men. Als Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in diesem Fall infolge der



4

Verweisung auf Sachleistungen dem Grunde nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem

Arbeitsverhältnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfeberechtigung vorliegt, steht eine

Beihilfe aus dem Rechtsverhältnis als Versorgungsempfängerin zu.

2 Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften gewährten Bei-

hilfe durch eine Beihilfe aus dem Rechtsverhältnis als Versorgungsempfänger ist ausge-

schlossen (§ 5 Abs. 4 Nr. 7). Steht Beihilfe aus einer vorgehenden Beihilfeberechtigung zu,

ist diese in Anspruch zu nehmen.

3 Soweit in der privaten Krankenversicherung versicherte Versorgungsempfänger im öffentli-

chen Dienst eine Teilzeitbeschäftigung als Arbeitnehmer ausüben und auf Grund ihres

dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach § 257 SGB V bzw. keine Pflichtmit-

gliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung erlangen können, ist aus Fürsorge-

gründen Absatz 2 nicht anzuwenden. In diesen Fällen geht die Beihilfeberechtigung als

Versorgungsempfänger vor und verdrängt die Beihilfeberechtigung aus dem Teilzeitarbeit-

nehmerverhältnis.

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 teilzeitbeschäftigten, berücksichtigungsfähigen Angehörigen eines Beamten der auf

Grund Tarifvertrags zustehende Anspruch auf Beihilfe in Krankheits-, Geburts- und Todesfällen

entsprechend dem Umfang der Arbeitszeit gequotelt, besteht Anspruch auf Beihilfe über den

beamteten Ehegatten, wenn die sonstigen beihilferechtlichen Voraussetzungen (z.B. § 5 Abs. 4

Nr. 3) erfüllt sind. Von den beihilfefähigen Aufwendungen ist die auf Grund Tarifvertrag zustehen-

de Beihilfe in Abzug zu bringen (§ 5 Abs. 3 Satz 1). § 5 Abs. 4 Nr. 7 findet keine Anwendung.

Zu § 5

Zu Absatz 1
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1 Aufwendungen für ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeutische Leistungen, die über

das Maß einer medizinisch notwendigen Versorgung hinausgehen, sind auch dann nicht

beihilfefähig, wenn sie auf Verlangen erbracht worden sind (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 2 GOÄ, § 1

Abs. 2 Satz 2, § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ).

2 Aufwendungen für Vorsorgemaßnahmen sind nur nach Maßgabe des § 10 beihilfefähig.

Aufwendungen für andere vorbeugende Maßnahmen (z.B. ungezielte umfassende Untersu-

chungen - sog. check up) sind nicht beihilfefähig.

3 Bei Untersuchungen und diagnostischen Maßnahmen in Diagnosekliniken sind Fahr- und

Unterkunftskosten (§ 6 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Buchstabe a) notwendig, wenn es sich um einen

Problemfall handelt. Ein Problemfall liegt nur dann vor, wenn dies durch einen Arzt aus-

drücklich bestätigt wird.

4.1 Die Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte (GOÄ, GOZ) stecken den für die Bemes-

sung der Vergütung maßgebenden Rahmen ab und zählen die Kriterien auf, die bei der

Festsetzung im Einzelnen zu Grunde zu legen sind. Die Spannenregelungen dienen nicht

dazu, die Einfachsätze an die wirtschaftliche Entwicklung anzupassen. Der in der GOÄ und

GOZ vorgegebene Bemessungsrahmen enthält im Zusammenwirken mit den Gebührenver-

zeichnissen eine Variationsbreite für die Gebührenbemessung, die, bezogen auf die ein-

zelne Leistung, ausreicht, um auch schwierige Leistungen angemessen zu entgelten.

4.2 Maßstab für die Angemessenheit von Aufwendungen (§ 5 Abs. 1 Satz 2) sind die Gebühren

nach der GOÄ/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 öffentliche Gebührenordnung Anwendung findet.

Als andere öffentliche Gebührenordnung gelten z. B. die landesrechtlichen Gesetze über

den Rettungsdienst. Darin ist geregelt, dass für Leistungen des Rettungsdienstes (Notfall-

rettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte zwischen den Leistungsträgern und be-

stimmten Kostenträgern zu vereinbaren sind, die auch für alle anderen Benutzer verbindlich

sind. Pauschal berechnete Benutzungsentgelte für Leistungen des Rettungsdienstes sind

beihilfefähig, wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wurden und einheitlich be-

rechnet werden.
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4.3 Die Angemessenheit der Aufwendungen für Leistungen Psychologischer Psychotherapeu-

ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bei Privatbehandlung richtet sich nach

der GOÄ mit der Maßgabe, dass Vergütungen nur für Leistungen berechnungsfähig sind,

die in den Abschnitten B und G des Gebührenverzeichnisses der GOÄ aufgeführt sind - § 1

Abs. 2 Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000, veröffentlicht im BGBl. I S. 818 -. Dabei

handelt es sich insbesondere um folgende Gebührenziffern:

- Abschnitt B der GOÄ: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenommen Dienst- bzw. Arbeitsunfähig-

keitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95;

- Abschnitt G der GOÄ: 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857, 860, 861, 862, 863,

864, 865, 870, 871.

Gebühren für Leistungen nach Abschnitt B sowie Gebühren für Leistungen nach Nummern

808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857 und 860 des Abschnittes G der GOÄ unterliegen

nicht dem Voranerkennungsverfahren durch vertrauensärztliche Gutachter, sie sind unab-

hängig von den übrigen Behandlungsziffern nach Abschnitt G der GOÄ beihilfefähig.

5.1 Überschreitet eine Gebühr für ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeutische Leistungen

den in § 5 Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 Satz 2 GOÄ, § 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 Begründung der Rechnung (§ 12 Abs. 3 Sätze 1 und 2 GOÄ, § 10

Abs. 3 Sätze 1 und 2 GOZ) dargelegt ist, dass erheblich über das gewöhnliche Maß hi-

nausgehende Umstände dies rechtfertigen. Derartige Umstände können in der Regel nur

gegeben sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Gründen

- besonders schwierig war oder

- einen außergewöhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder

- wegen anderer besonderer Umstände bei der Ausführung erheblich über das ge-

wöhnliche Maß hinausging
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und diese Umstände nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebühren-

verzeichnisses berücksichtigt sind (§ 5 Abs. 2 Satz 3 GOÄ/GOZ; vgl. z.B. Nr. 2382 des

Gebührenverzeichnisses der GOÄ, Nr. 605 des Gebührenverzeichnisses der GOZ).

5.2 Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOÄ, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist die Begründung auf Verlangen

näher zu erläutern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle erhebliche Zweifel darüber, ob die

in der Begründung dargelegten Umstände den Umfang der Überschreitung des Schwel-

lenwertes rechtfertigen, soll sie den Beihilfeberechtigten bitten, die Begründung durch den

Arzt/Zahnarzt erläutern zu lassen, soweit dies nicht bereits von der Krankenversicherung

des Beihilfeberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel nicht ausgeräumt, ist

mit Einverständniserklärung des Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme der zuständigen

Ärztekammer/Zahnärztekammer einzuholen.

5.3 Nach § 2 Abs. 1 GOÄ/GOZ kann durch Vereinbarung nur noch eine von § 3 GOÄ/GOZ ab-

weichende Höhe der Vergütung festgelegt werden (Abdingung). Eine Abdingung der GOÄ

insgesamt und die Anwendung anderer Gebührenordnungen ist nicht zulässig; eine Abdin-

gung der GOZ ist nach Maßgabe des § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ zulässig (vgl. Hinweis 1). Ge-

bühren, die auf einer Abdingung nach § 2 GOÄ, § 2 Abs. 1 GOZ beruhen, können grund-

sätzlich nur bis zum Schwellenwert als angemessen i.S. der Beihilfevorschriften angesehen

werden, es sei denn, eine Überschreitung des Schwellenwertes bis zum höchsten Gebüh-

rensatz (§ 5 Abs. 1 und 3 GOÄ, § 5 Abs. 1 GOZ) ist nach der Begründung entsprechend

Hinweis Nummer 5.1, 5.2 gerechtfertigt. Ausnahmen können in außergewöhnlichen, medi-

zinisch besonders gelagerten Einzelfällen von der obersten Dienstbehörde im Einverneh-

men mit dem Bundesministerium des Innern zugelassen werden.

6 Bei Versicherten im beihilfekonformen Standardtarif (§  257 Abs. 2a SGB V) beurteilt sich

die Angemessenheit der Aufwendungen für die ärztlichen, zahnärztlichen und psychothera-

peutischen Leistungen, die zum Leistungsumfang des Standardtarifs zählen, nach §  5b

GOÄ, §  5a GOZ und § 1 Abs. 1 GOP i.V.m. § 5b GOÄ.

7 Zu den besonderen gebührenrechtlichen Fragen vergleiche die als Anhang 1 beigefügten

Hinweise zum Gebührenrecht.
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8 Gutachten sind mit Einverständnis des Beihilfeberechtigten einzuholen, sofern dazu per-

sönliche Daten weitergegeben werden.

Zu Absatz 3

1 Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehören z.B. auch Ansprüche gegen zwi-

schen- oder überstaatliche Organisationen und Ansprüche auf Krankheitsfürsorge auf

Grund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrpersonals der Europäischen Schulen sowie

Ansprüche nach dem Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte. Zu den zuste-

henden Leistungen gehören ferner Ansprüche - ausgenommen Bestattungsgelder (vgl. § 12

Abs. 1 Satz 4) - nach dem BVG, und zwar auf Leistungen der Kriegsopferfürsorge auch

dann, wenn sie nach sozialhilferechtlichen Grundsätzen gewährt werden, es sei denn, dass

vom Einkommen oder Vermögen des Leistungsberechtigten oder seiner unterhaltsver-

pflichteten Angehörigen wieder eingezogen werden.

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

3 Ansprüche des nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater auf Ersatz von Aufwendungen

bei Krankheit und für die Säuglings- und Kleinkinderausstattung sind im Rahmen der Un-

terhaltspflicht zu erfüllen (vgl. § 1615a i.V.m. § 1610 Abs. 2, §§ 1615 ff. BGB). Der Unter-

haltsanspruch des nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater fällt jedoch nicht unter die

Ansprüche auf Kostenerstattung nach § 5 Abs. 3 Satz 1; dies gilt ohne Rücksicht darauf,

wem dieser Anspruch zusteht. Daher kann die Mutter nicht auf etwaige Ansprüche gegen

den Vater des Kindes verwiesen werden, wenn sie für 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 gegenüber

Leistungen aus dem Entschädigungsfond für Schäden aus Kraftfahrzeugunfällen nach § 12

Abs. 1 PflVG.

5 Zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versiche-

rungsverhältnis nach Satz 5 Nr. 3 gehören nicht Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung, die von ihr auf Grund des BVG gewährt werden.
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Zu Absatz 4 Nr. 1

1 Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z.B. ärztliche und zahnärztliche Versorgung, Kran-

kenhausleistungen, Heilmittel usw., die auf Kranken- oder Behandlungsschein gewährt

werden sowie kieferorthopädische Behandlung) einer gesetzlichen Krankenkasse, der ge-

setzlichen Unfallversicherung, der Rentenversicherung sowie sonstiger Leistungsträger,

z.B. Versorgungsverwaltung nach dem BVG. Eine anstelle einer Sachleistung gewährte

Geldleistung wird als zustehende Leistung nach Maßgabe des § 5 Abs. 3 Satz 1 angerech-

net.

2 Zum Personenkreis nach Satz 3 gehören auch Versicherungspflichtige, deren Beiträge zur

Krankenversicherung zur Hälfte vom Träger der Rentenversicherung getragen werden (§

249a SGB V). Satz 3 gilt nicht für freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung, wenn der Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag monatlich weniger als 21 Euro

beträgt.

3 Da nach Satz 3 Buchstabe a bei den dort genannten Personen Festbeträge als Sachleis-

tung gelten, sind darüber hinausgehende Aufwendungen nicht beihilfefähig. Festbeträge

können gebildet werden für

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

- Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

Als Festbeträge gelten auch

- die Vertragssätze 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 Fälle, in denen sich der dort genannte Versicherte nicht im

Rahmen der kassenärztlichen Versorgung behandeln lässt (z.B. privatärztliche Behandlung

durch einen Kassenarzt). Hätte der Behandler im Falle der Vorlage des Behandlungs- oder
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Überweisungsscheines eine Sachleistung zu erbringen gehabt, ist eine Beihilfe ausge-

schlossen. Gehört der Behandler oder verordnende Arzt nicht zu dem von der Krankenkas-

se zugelassenen Behandlerkreis, findet § 5 Abs. 3 Sätze 3 und 4 Anwendung.

5 Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung mit ermäßigtem Bei-

tragssatz nach § 240 Abs. 3a SGB V ist Satz 3 nicht anzuwenden, soweit auf Grund Artikel

2 Nr. 2 der Änderungsvorschrift vom 19. September 1989 sowie des Hinweises 4 zu § 14

Abs. 4 weiterhin ein Bemessungssatz von 100 vom Hundert zu den nach Anrechnung der

Kassenleistung verbleibenden beihilfefähigen Aufwendungen zu gewähren ist.

Entsprechendes gilt für Personen, die Leistungen nach § 10 Abs. 2, 4 und 6 BVG oder

hierauf Bezug nehmender Vorschriften erhalten, sowie für berücksichtigungsfähige Kinder

eines Beihilfeberechtigten, die von der Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kranken- o-

der Rentenversicherung einer anderen Person erfasst werden.

Zu Absatz 4 Nr. 2

Zuzahlungen bzw. Kostenanteile nach §§ 23 Abs. 6, 24 Abs. 3, 31 Abs. 3, 32 Abs. 2, 39 Abs. 4,

40 Abs. 5, 41 Abs. 3 und 60 Abs. 2 SGB V oder entsprechenden Regelungen sind auch dann

nicht beihilfefähig, wenn von der gesetzlichen Krankenversicherung keine Sachleistung, sondern

eine Geldleistung gewährt wird. Dies gilt auch für Aufwendungen für die nach § 34 SGB V oder

entsprechenden Regelungen ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Von der gesetzli-

chen Krankenversicherung auf Grund von § 130 Abs. 1 SGB V (Arzneimittelrabatt) nicht erstat-

tete Aufwendungen sind als Kostenanteil nicht beihilfefähig. Bei den nicht durch Zuschüsse der

Kasse gedeckten Anteilen bei der Versorgung mit Zahnersatz handelt es sich um keine Zuzah-

lungen bzw. Kostenanteile.

Zu Absatz 4 Nr. 3

1 Die Einkünfte nach dieser Vorschrift umfassen folgende Einkunftsarten:

1.1 Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft,

1.2 Einkünfte aus Gewerbebetrieb,

1.3 Einkünfte aus selbständiger Arbeit,

1.4 Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit,



11

1.5 Einkünfte aus Kapitalvermögen,

1.6 Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung,

1.7 sonstige Einkünfte im Sinne des § 22 EStG.

Die Summe dieser Einkünfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, ist der Gesamt-

betrag der Einkünfte. Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selb-

ständiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen Einkunftsarten der Überschuss der Ein-

nahmen über die Werbungskosten.

2 Hat der berücksichtigungsfähige Ehegatte keine Einkünfte mehr über 18.000 Euro und er-

klärt der Beihilfeberechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr die Einkommensgrenze nach

Nummer 3 nicht überschritten wird, kann unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe

bereits im laufenden Kalenderjahr gewährt werden; dem Beihilfeberechtigten ist auf-

zugeben, zu Beginn des folgenden Kalenderjahres zu erklären, ob die Einkünfte des be-

rücksichtigungsfähigen Ehegatten im abgelaufenen Kalenderjahr die Einkommensgrenze

überschritten haben.

3 Bei einem individuellen Ausschluss oder einer Aussteuerung von Versicherungsleistungen

sind nur die Aufwendungen für die entsprechenden Leiden oder Krankheiten beihilfefähig.

Zu Absatz 4 Nr. 4

Sofern der Ersatzanspruch nicht auf den Dienstherrn übergeht (vgl. Absatz 5), gilt das Rund-

schreiben vom 6. Juni 1980 - D III 6 - 213 103 - 4/13 - weiter.

Zu § 6

Zu Absatz 1

1 Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für durchgeführte Maßnahmen

zur künstlichen Befruchtung ist unter folgenden Voraussetzungen möglich:

1.1 Beihilfefähig sind Aufwendungen für

- die homologe Insemination,
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- die homologe In-vitro-Fertilisation mit anschließendem Embryotransfer bzw. Transfer

der Gameten.

Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für die heterologe Insemination und die heterologe

In-vitro-Fertilisation.

1.2 Homologe Insemination

Beihilfefähig sind die Aufwendungen für die ärztliche Feststellung der Voraussetzungen und

für höchstens fünf Behandlungen. Die Festsetzungsstelle kann bei einer entsprechenden

ärztlichen Feststellung darüber hinaus die Aufwendungen für weitere drei Behandlungen als

beihilfefähig anerkennen.

1.3 In-vitro-Fertilisation

Beihilfefähig sind die Aufwendungen für die ärztliche Feststellung der Voraussetzungen und für

höchstens vier Behandlungen.

1.4 Über die in den Hinweisen 1.2 und 1.3 genannten Höchstgrenzen hinausgehende Aufwen-

dungen sind nicht beihilfefähig.

2 Legasthenie ist keine Erkrankung i.S. des § 6 Abs. 1. Aufwendungen für eine derartige

Behandlung sind daher nicht beihilfefähig.

Zu Absatz 1 Nr. 1

1 Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und notwendig waren,

ergibt sich aus der Diagnose; ohne deren Angabe in der Rechnung können die Aufwen-

dungen daher nicht als beihilfefähig anerkannt werden. Bei zahnärztlicher Behandlung ist

die Angabe der Diagnose erforderlich bei implantologischen, funktionsanalytischen und

funktionstherapeutischen Leistungen.

2 Aufwendungen für ärztliche Bescheinigungen zum Nachweis der Dienstunfähigkeit und

Dienstfähigkeit des Beihilfeberechtigten sind beihilfefähig.
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Aufwendungen für Heil- und Kostenpläne bei zahnärztlicher und kieferorthopädischer Be-

handlung sind mit Ausnahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ erstellten Heil- und Kostenpläne

sowie der Nr. 002 des Gebührenverzeichnisses der GOZ beihilfefähig.

3 Die Aufwendungen für 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 beihilfefähig.

4 Das Seitenzahngebiet (Nr. 5 Satz 1 der Anlage 2) beginnt ab Zahn 4. Für die Größe der

Brücke ist die Anzahl der nebeneinander liegenden, durch Brückenglieder zu ersetzenden

Zähne, maßgebend. Überschreitet die zu ersetzende Lücke die jeweilige Obergrenze von 3

bzw. 4 Zähnen, sind die hierauf entfallenden Material- und Laborkosten (Mehrkosten) nicht

beihilfefähig.

Beispiel:

K = Krone (GOZ-Nummern 501 bzw. 502, 503, 504)
B = Brückenglied (GOZ-Nummer 507, je Einzelbrücke einmal berechenbar)

1. 8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8
K B B B K

Da die Obergrenze nicht überschritten wird, sind die Aufwendungen beihilfefähig.

2. 8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8

K B B B B K

Die für den Seitenzahnbereich bestehende Obergrenze wird überschritten. Die auf ein

Brückenglied entfallenden anteiligen Material- und Laborkosten (Mehrkosten) sind nicht

beihilfefähig.

3. 8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 / 1 2 3 4 5 6 7 8

K B B B B K B B K
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Es handelt sich im beihilferechtlichen Sinn um zwei Einzelbrücken, die die jeweils maß-

gebende Obergrenze von vier Zähnen nicht überschreiten. Die Aufwendungen sind bei-

hilfefähig.

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

5.1 Die Festsetzungsstelle beauftragt einen vom Bundesministerium des Innern bestellten

vertrauensärztlichen 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 Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nachstehend Therapeuten genannt) in den

Formblättern 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 Beihilfefähigkeit für Psychotherapie") ausgefüllt vorzulegen.

Außerdem hat er (oder der Patient) den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf

Formblatt 2 einen Bericht für den Gutachter zu erstellen.

5.1.2 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

sollen zusätzlich mit Formblatt 2a (siehe Nummer 5.7) den erforderlichen Konsiliarbericht

eines Arztes zur Abklärung einer somatischen (organischen) Krankheit (vgl. § 1 Abs. 3

Satz 2 Psychotherapeutengesetz - PsychThG, BGBl. I 1998, S. 1311) einholen.

5.1.3 Der Therapeut soll das ausgefüllte Formblatt 2 und ggf. das Formblatt 2a in einem ver-

schlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungs-

stelle zur Weiterleitung an den Gutachter übermitteln 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 vertrauensärztlichen 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 (un-

geöffnet!),
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b) das ausgefüllte Formblatt 1 (als Kopie),

c) das Formblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,

d) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche Arztsache gekenn-

zeichneten Freiumschlag.

5.1.5 Der Gutachter übermittelt 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 Bei-

hilfeberechtigten einen rechtsmittelfähigen Bescheid über die Anerkennung der Beihilfe-

fähigkeit der Aufwendungen für 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 Obergut-

achten einholen.

5.2.1 Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte (oder der Patient) den behandelnden The-

rapeuten zu ersuchen, seinen "Erstbericht" an den Gutachter auf Formblatt 2 zu ergänzen,

wobei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung erneut begründet und auf die

Ablehnungsgründe der Beihilfestelle/des Gutachters eingegangen werden sollte.

5.2.2 Der Therapeut soll den ergänzten Bericht in einem verschlossenen, als vertrauliche Arzt-

sache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den O-

bergutachter übermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag/Ersuchen des Bei-

hilfeberechtigten/Patienten.

5.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle einen vertrauensärztlichen

Obergutachter (siehe Verzeichnis unter Nummer 5.6) mit der Erstellung eines Obergut-

achtens; sie leitet ihm zugleich folgende Unterlagen zu:

a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag des Therapeuten

(ungeöffnet!),
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b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

c) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche Arztsache gekenn-

zeichneten Freiumschlag.

Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutachter gleichzeitig Obergut-

achter, 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 aufge-

führten Voraussetzungen nicht erfüllt.

5.2.4 Der Obergutachter übermittelt seine Stellungnahme in dem Freiumschlag der Festset-

zungsstelle.

5.2.5 Auf Grundlage der (ober-)gutachterlichen Stellungnahme erteilt die Festsetzungsstelle

dem Beihilfeberechtigten einen Widerspruchsbescheid.

5.3 Bei einer Verlängerung 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 begrün-

deten Verlängerungsbericht (Bericht zum Fortführungsantrag nach Formblatt 2) mit einem

Freiumschlag dem Gutachter zu, welcher das Erstgutachten erstellt hat. Dabei ist das

Formblatt 4 um die zusätzlichen Angaben bei Folgebegutachtung zu ergänzen. Im Übrigen

gelten die Nummern 5.1.5 bis 5.2.5 entsprechend.

5.4 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu vermeiden, sind die Anträge zur gu-

tachterlichen Stellungnahme von der Festsetzungsstelle den Gutachtern und Obergutach-

tern im Rotationsverfahren zuzuleiten.

Die Kosten des Gutachtens in Höhe von 41 Euro und des Obergutachtens in Höhe von

82 Euro trägt die Festsetzungsstelle (Beihilfetitel).

5.5 Die Festsetzungsstelle kann von dem beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahren nach

Nummer 5 absehen, wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung des Beihil-
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feberechtigten (oder des Patienten) bereits eine Leistungszusage aufgrund eines durch-

geführten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der Behandlung

und die Qualifikation des Therapeuten ergeben. Der Umfang der beihilfefähigen Aufwen-

dungen richtet sich nach der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr.1.

5.6 Verzeichnis der vom Bundesministerium des Innern bestellten Gutachter und Obergut-

achter für Psychotherapie:

I. Gutachter für tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie von
Erwachsenen:

• Rosemarie Ahlert Schulstr. 29, 72631 Aichtal

• Dr. med. Dipl.–Psych. Menachem
Amitai

Bifänge 22, 79111 Freiburg

• Dr. med. Ludwig Barth Mühlbaurstr. 38b, 81677 München

• Dr. med. Ulrich Berns Gretchenstr. 36, 30161 Hannover

• Dr. med. Rudolf Blomeyer Fritschestr. 65, 10585 Berlin

• Dr. med. Dietrich Bodenstein Waldwinkel 22, 14532 Kleinmachnow

• Dr. med. Doris Bolk–Weischedel Eichkampstr. 108, 14055 Berlin

• Dr. med. Gerd Burzig Hamburger Str. 49, 23611 Bad Schwartau

• Prof. Dr. med. Michael Ermann Postfach 15 13 09, 80048 München

• Dr. med. Ulrich Gaitzsch Luisenstr. 3, 69469 Weinheim

• Dr. med. Dietrich Haupt Wörther Str. 44, 28211 Bremen

• Dr. med. Ludwig Janus Köpfelweg 52, 69118 Heidelberg

• Dr. med. Horst Kallfass Leo–Baeck–Str. 3, 14165 Berlin

• Dr. med. Ingrid Kamper–Jasper Jöhrensstr. 5, 30559 Hannover

• Dr. med. Gabriele Katwan Franzensbader Str. 6b, 14193 Berlin

• Prof. Dr. med. Karl König Hermann–Föge–Weg 6, 37073 Göttingen

• Dr. med. Albrecht Kuchenbuch Lindenallee 26, 14050 Berlin

• Prof. Dr. med. Peter Kutter Brenntenhau 20 A, 70565 Stuttgart

• Prof. Dr. med. Klaus Lieberz Zentralinstitut für Seelische Gesundheit -Klinik für
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin-
Postfach 12 21 20, 68072 Mannheim

• Dr. med. Günter Maass Leibnizstr. 16 c, 65191 Wiesbaden

• Prof. Dr. med. Michael von Rad Langerstr. 3, 81675 München
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• Dr. med. Lutz Rosenkötter Marbacher Weg 27, 35037 Marburg

• Dr. med. Hermann Roskamp Lohengrinstr. 67, 70597 Stuttgart

• Prof. Dr. med. Ulrich Rüger Mittelbergring 59, 37085 Göttingen

• Dr. med. Rainer Sandweg Bliestal Kliniken, Auf dem Bellem, 66440 Blieskastel

• Dr. med. Günter Schmitt Abraham-Wolf-Str. 62, 70597 Stuttgart

• Dr. med. Jörg Schmutterer Damaschkestr. 65, 81825 München

• Dr. med. Gisela Thies Tegeleck 27, 23843 Bad Oldesloe

II. Gutachter für tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie von Kindern und Jugendlichen:

• Dr. med. Ulrich Berns Gretchenstr. 36, 30161 Hannover

• Dr. med. Hermann Fahrig Carl-Beck-Str. 58, 69151 Neckargemünd

• Dr. med. Dietrich Haupt Wörther Str. 44, 28211 Bremen

• Dr. med. Annette Streeck-Fischer Herzberger Landstr. 53, 37085 Göttingen

III. Gutachter für Verhaltenstherapie von Erwachsenen:

• Prof. Dr. Gerd Buchkremer Psychiatrische Universitätsklinik, Osianderstr. 22,
72076 Tübingen

• Prof. Dr. med. Helmut Enke c/o Richter, Reutlinger Str. 56, 89079 Ulm

• Prof. Dr. med. Iver Hand Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des UKE,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg

• Dr. med. Dieter Kallinke Postfach 10 35 46
69025 Heidelberg

• Dr. med. Johannes Kemper Bauerstr. 15, 80796 München

• Prof. Dr. med. Rolf Meermann Psychosomatische Fachklinik, Bombergallee 11,
31812 Bad Pyrmont

• Dr. med. Jochen Sturm Altneugasse 21, 66117 Saarbrücken

• Dr. med. Klaus H. Stutte Christliches Krankenhaus, Goethestr. 10, 49610
Quakenbrück

• Dr. med. Dr. phil. Serge K. D. Sulz Nymphenburger Str. 185, 80634 München

IV. Gutachter für Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen:

• Dr. med. Peter Altherr Westbahnstr. 12, 76829 Landau

• Dr. med. Horst Trappe Breslauer Str. 29, 49324 Melle
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V. Obergutachter für tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie von Erwachsenen:

• Dr. med. Ludwig Barth Mühlbaurstr. 38b, 81677 München

• Dr. med. Doris Bolk-Weischedel Eichkampstr. 108, 14055 Berlin

• Dr. med. Horst Kallfass Leo-Baeck-Str. 3, 14165 Berlin

• Prof. Dr. med. Karl König Hermann-Föge-Weg 6, 37073 Göttingen

• Prof. Dr. med. Peter Kutter Brenntenhau 20 A, 70565 Stuttgart

• Prof. Dr. med. Ulrich Rüger Mittelbergring 59, 37085 Göttingen

• Dr. med. Günter Schmitt Abraham-Wolf-Str. 62, 70597 Stuttgart

• Dr. med. Gisela Thies Tegeleck 27, 23843 Bad Oldesloe

• Dr. med. Roland Vandieken Am Buchenhang 17, 53115 Bonn

VI. Obergutachter für tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie von Kindern und Jugendlichen:

• Dr. med. Dietrich Haupt Wörther- Str. 44, 28211 Bremen

• Dr. med. Annette Streeck-Fischer Herzberger Landstr. 53, 37085 Göttingen

VII. Obergutachter für Verhaltenstherapie:

• Dr. med. Franz Rudolf Faber Postfach 11 20, 49434 Neuenkirchen/Oldenburg

• Prof. Dr. med. Iver Hand Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des UKE,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg"

5.7 Zusammenstellung der Formblätter 1 bis 5:
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Formblatt 1
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Antrag auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für Psychotherapie

I. Beihilfeberechtigter
Name, Vorname Personalnummer

Ich bitte um Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Psychotherapie.

........................................, den ............................................... (Unterschrift

des Beihilfeberechtigten)

II. Auskunft des Patienten

A) Wer wird behandelt?

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

B) Schweigepflichtentbindung
Ich ermächtige Herrn/Frau ...............................................................................,
dem Fachgutachter der Festsetzungsstelle Auskunft zu geben und entbinde ihn/sie von der Schweigepflicht
des Arztes oder Psychotherapeuten (nachfolgend Therapeuten genannt) und bin damit einverstanden, dass
der Fachgutachter der Festsetzungsstelle mitteilt, ob und in welchem Umfang die Behandlung medizinisch
notwendig ist

..............................., den ......................... ........................................................
(Unterschrift des Patienten oder des

gesetzlichen Vertreters)

III. Bescheinigung des Therapeuten

1. Welche Krankheit wird durch die Psychotherapie behandelt?

Diagnose

2. Welcher Art ist die Psychotherapie?

?  Erstbehandlung ?  Verlängerung/Folgebehandlung

?  tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
?  analytische Psychotherapie
?  Verhaltenstherapie

3. Wurde bereits früher eine psychotherapeutische Behandlung durchgeführt?

Von ______________ bis______________ Anzahl der Sitzungen ___________________________

4. Mit wie vielen Sitzungen ist zu rechnen?

______________ Anzahl der Einzelsitzungen ___________________ Anzahl der Gruppensitzungen

5. Wird bei Kindern und Jugendlichen auch eine Bezugsperson begleitend behandelt?

?  ja ?  nein

______________ Anzahl der Sitzungen
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6. Gebührenziffern:

Gebührenhöhe je Sitzung _______________________

IV. Fachkundenachweis für die beantragte Psychotherapie
 

1. Ärzte (Zutreffendes bitte ankreuzen)

?  Facharzt für Psychotherapeutische Medizin
?  Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie
?  Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie
?  Bereichsbezeichnung Psychotherapie,

verliehen: ? vor dem 1. April 1984
? nach dem 1. April 1984

?  Schwerpunkt tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
?  Schwerpunkt Verhaltenstherapie

?  Bereichsbezeichnung Psychoanalyse
?  Qualifikation in Gruppenpsychotherapie liegt vor

2. Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
( Zutreffendes ankreuzen, A n g a b e n  b i t t e  v o l l s t ä n d i g  u n d  l e s b a r  a u s f ü l l e n ! )

Approbation als

?  Psychologischer Psychotherapeut
?  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
?  gem. § 12 PsychThG (Übergangsregelung)
?  gem. § 2 in Verbindung mit §§ 5 und 6 PsychThG (staatlicher Abschluss)

KV-Zulassung, KV-Nr.: ................................

KV-Ermächtigung, KV-Nr.: ..........................., befristet bis ..................................................

Gegebenenfalls Eintragung in das Arztregister als

?  Psychologischer Psychotherapeut
?  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

bei der Kassenärztlichen Vereinigung ..................................................................................

Für welche anerkannten Behandlungsverfahren liegt eine KV-Zulassung/Ermächtigung oder ein
Eintrag ins Arztregister vor?

?  tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
?  analytische Psychotherapie
?  Verhaltenstherapie
bei ?  Erwachsenen, bei ?  Kindern und Jugendlichen, in ?  Gruppen.

Verfügen Sie ggf. über eine abgeschlossene Zusatzausbildung an einem (bis 31.12.98 von der KBV)
anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut: ja ? nein ?

für ? tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und (!) analyt ische Psychotherapie,
? Verhaltenstherapie

Name und Ort des Institutes: ..............................................................................................................

Datum des Abschlusses: ....................................................................................................................
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......................................................, den ................................... .................................................
(Stempel und Unterschrift des Therapeuten)



24

Formblatt 2
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Absender:...........................................................................................................................................................................................
(Name und Anschrift des Therapeuten)

Bericht                                                                                Der Bericht ist in einem verschlossenen, deutlich
als

an den Gutachter zum Antrag                                                                              vertrauliche Arztsache gekennzeichneten orange-
auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für Psychotherapie farbenen Umschlag an die Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an

den Gutachter zu übersenden.

I. Angaben über den Patienten

Name, Vorname Familienstand

Geburtsdatum Geschlecht Beruf

II. Angaben über die Behandlung

1. Art der vorgesehenen Therapie: .........................................................................................................................

2. Datum des Therapiebeginns: .............................................................................................................................

3. Anzahl und Frequenz der seit Therapiebeginn
durchgeführten Einzel- oder Gruppensitzungen: ................................................................................................

4. Anzahl und Frequenz der voraussichtlich noch erforderlichen
Einzel- oder Gruppensitzungen (insgesamt und wöchentlich): ..........................................................................

III. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psycho-
therapie.
Ergänzende Hinweise bei Anträgen für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.
Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

1. Spontanangaben des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, ggf. bisherige Therapie-
versuche. Grund des Kommens zum jetzigen Zeitpunkt, ggf. von wem veranlasst? Therapieziele des Patienten (bei
K+J auch der Eltern). Bei stationärer psychotherapeutischer/psychosomatischer Vorbehandlung bitte Abschlußbe-
richt beifügen.

2. Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Übertragung/Gegenübertragung), Intelligenz,
Differenziertheit der Persönlichkeit, Einsichtsfähigkeit in die psychische Bedingtheit des Beschwerdebildes, Motivati-
on zur Psychotherapie, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art und Ausmaß infantiler Fixierungen,
Strukturniveau, Persönlichkeitsstruktur. Bei K+J. auch Ergebnisse der neurosenpsychologischen Untersuchungen
und Testuntersuchungen, Spielbeobachtung, Inszenierung des neurotischen Konflikts.
Psychopathologischer Befund (z.B. Motorik, Affekt, Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken, Gedächtnis).

3. Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten bitte „Ärztlichen Konsiliarbericht“ beifügen (sonst keine Bearbeitung möglich!). Gibt es Bemerkens-
wertes zur Familienanamnese, oder Auffälligkeiten der körperlichen Entwicklung?
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4. Biographische Anamnese unter Berücksichtigung der Entwicklung neurotischer und persönlichkeitsstruktureller
Merkmale, Angaben zur Stellung des Patienten in seiner Familie, ungewöhnliche, individuelle oder familiäre Belas-
tungen, Traumatisierungen, emotionales Klima der Primärgruppe, Beziehungsanalyse innerhalb der Familie früher
und heute, schulische Entwicklung und Berufswahl, Art der Bewältigung von phasentypischen Schwellensituationen,
Erfahrungen mit Partnerbeziehungen, Umgang mit Sexualität, jetzige soziale Situation, Arbeitsfähigkeit, einschnei-
dende somatische Erkrankungen, bisherige psychische Krisen und Erkrankungen. Bei K.+J auch Geburtsanamne-
se, frühe Entwicklungsbedingungen, emotionale, kognitive und psychosoziale Entwicklung, Entwicklung der Familie,
soweit sie die Psychodynamik plausibel macht.

5. Psychodynamik der neurotischen Erkrankung: Wie haben sich Biographie, Persönlichkeitsstruktur, Entwicklung
intrapsychischer unbewusster Verarbeitungsweisen und spezifische Belastungscharakteristik einer auslösenden
Situation so zu einer pathogenen Psychodynamik verdichtet, dass die zur Behandlung kommende psychische oder
psychisch bedingte Störung hieraus resultiert? Auch wenn die zur Behandlung anstehenden Störungen chronischer
Ausdruck einer neurotischen Entwicklung sind, ist darzulegen, welche Faktoren jetzt psychodynamisch relevant zur
Dysfunktionalität oder Dekompensation geführt haben.
Bei K.+J: Die aktuelle, neurotische Konfliktsituation muss dargestellt werden unter psychogenetischem, in-
trapsychischem und interpersonellem Aspekt. Bei strukturellen Ichdefekten auch deren aktuelle und abgrenzbare
Auswirkung auf die o. g. Konflikte. Ggf. Schilderung krankheitsrelevanter, familiärer dynamischer Faktoren.

6. Neurosenpsychologische Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung: Ableitung der Diagnose auf symptomati-
scher und/oder struktureller Ebene aus der Psychodynamik, inklusive differentialdiagnostischer Erwägungen.

7. Behandlungsplan, indikative Begründung für die beantragte Behandlungsform unter Berücksichtigung der Definitio-
nen von tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie und der Darlegung realisierbar erschei-
nender Behandlungszielsetzung. Die Sonderformen tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie wie niederfre-
quente Therapie sind, bezogen auf die Therapiezielsetzungen, besonders zu begründen. Spezielle Indikation für
Gruppentherapie. Es muss in jedem Fall ein Zusammenhang nachvollziehbar dargestellt werden zwischen der Art
der zur Behandlung kommenden Erkrankung, der Sitzungsfrequenz, dem Therapievolumen und dem Therapieziel,
das unter Berücksichtigung der jeweils begrenzten Behandlungsvolumina als erreichbar angesehen wird.

8. Prognostische Einschätzung, bezogen auf die Therapiezielsetzungen mit Begründung durch Beurteilung des Prob-
lembewusstseins des Patienten und seiner Verlässlichkeit, seiner partiellen Lebensbewältigung, sowie seiner Fä-
higkeit bzw. Tendenz zur Regression, seiner Flexibilität und seinen Entwicklungsmöglichkeiten in der Therapie. Bei
K.+J auch Vorstellungen über altersentsprechende Entwicklungsmöglichkeiten des Patienten, Veränderungen der
realen Rolle in der Familie, Umstellungsfähigkeit der Eltern.

Bericht zum Fortführungsantrag

1. Evtl. Ergänzungen zum Erstbericht, zur Diagnose und Differential-Diagnostik.

2. Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs, insbesondere der Bearbeitung der individuellen, unbewussten
pathogenen Psychodynamik, Entwicklung der Übertragungs- und Gegenübertragungsbeziehung und des Arbeits-
bündnisses. Bei K.+J auch beispielhafte Spielsequenzen und Art der Einbeziehung des Therapeuten. Erreichte Bes-
serungen, kritische Einschätzung der Therapiezielsetzung des Erstantrags. Angaben zur Mitarbeit des Patienten,
seine Regressionsfähigkeit bzw. -tendenz, evtl. Fixierungen versus Flexibilität. Bei K.+J Mitarbeit und Flexibilität der
Eltern und Themen der Elterngespräche.

3. Bei Gruppentherapie: Entwicklung der Gruppendynamik, Teilnahme des Patienten am interaktionellen Prozess in
der Gruppe, Möglichkeiten des Patienten, seine Störungen in der Gruppe zu bearbeiten.

4. Änderungen des Therapieplanes mit Begründung.

5. Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf mit Begründung des wahrscheinlich noch notwendigen Be-
handlungsvolumens und der Behandlungsfrequenz unter Bezug auf die weiteren Entwicklungsmöglichkeiten des
Patienten und Berücksichtigung evtl. krankheitsfixierender Umstände.



26

IV. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf Verhaltenstherapie

1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik: Schilderung der Klagen des Patienten und der
Symptomatik zu Beginn der Behandlung, möglichst mit wörtlichen Zitaten ggf. auch Bericht der An-
gehörigen/Bezugspersonen des Patienten. (Warum kommt der Patient zu eben diesem Zeitpunkt?)

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und Krankheitsanamnese:
a) Darstellung der lerngeschichtlichen Entwicklung, die zur Symptomatik geführt hat und für die Verhaltenstherapie

relevant ist.
b) Angaben zur psychischen und körperlichen Entwicklung unter Berücksichtigung der familiären Situation, des Bil-

dungsgangs und der berufl ichen Situation.
c) Darstellung der besonderen Belastungen und Auffälligkeiten in der individuellen Entwicklung und der familiären

Situation (Schwellensituation), besondere Auslösebedingungen.
d) Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familiäre, ökonomische, Arbeits- und Lebensverhältnisse), die für die

Aufrechterhaltung und Veränderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits früher durchgeführte psycho-
therapeutische Behandlungen (ambulant/stationär) und möglichst alle wesentlichen Erkrankungen, die ärztlicher
Behandlung bedürfen, sollen erwähnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen sind möglichst auch für die Verhaltensanalyse relevante An-
gaben zur lerngeschichtl ichen Entwicklung der Bezugspersonen zu machen.

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

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.
b) Intellektuelle Leistungsfähigkeit und Differenziertheit der Persönlichkeit.
c) Psychopathologischer Befund (z.B. Bewusstseinsstörungen, Störungen der Stimmungslage, der Affektivität und der

amnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

4. Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten bitte „Ärztlichen Konsiliarbericht“ beifügen (sonst keine Bearbeitung möglich!). Gibt es Bemerkens-
wertes zur Familienanamnese oder Auffälligkeiten der körperlichen Entwicklung?

5. Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphänomene, möglichst in den vier Verhaltenskategorien Motorik,
Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen, Verhaltensdefiziten und
qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von Verhaltensstörungen.
Funktions- und Bedingungsanalyse der für die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstörungen in An-
lehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Berücksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.
Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemöglichkeiten und Bewältigungsfähigkeiten.
Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhalten, ist die Verhaltensana-
lyse auch der Bezugspersonen zu berücksichtigen.

6. Diagnose: Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Differentialdia-
gnostische Abgrenzung unter Berücksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifügung der Befundberichte.

7. Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestufter prognostischer Einschät-
zung (dabei ist zu begründen, warum eine gegebene Symptomatik direkt oder indirekt verändert werden soll); Moti-
vierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsfähigkeit; ggf. Einschätzung der Mitarbeit der Bezugspersonen, deren
Umstellungsfähigkeit und Belastbarkeit.

8. Behandlungsplan: Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination bzw. Reihenfolge verschiedener Inter-
ventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen. Angaben zur geplanten Behand-
lungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten). Begründung der Kombination von Einzel- und
Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenmäßigen Verhältnisses zueinander mit Angabe der Gruppenzusammen-
setzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbehandlung erreicht werden sollen. Bei Ver-
haltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen: Soll bei einer begleitenden Behandlung der Bezugspersonen vom
Regelverhältnis 1:4 abgewichen werden, muss dies begründet werden. Begründung der begleitenden Behandlung
der Bezugspersonen in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur Gruppengröße und Zusammensetzung.



27

Bericht zum Fortführungsantrag

1. Wichtige Ergänzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Erstberichtes: Lebensgeschichtliche
Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehörigen des Patienten, Befundbe-
richte aus ambulanten oder stationären Behandlungen, ggf. testpsychologische Befunde. Ergänzungen zur Diagno-
se bzw. Differentialdiagnose.

2. Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs: Ergänzungen oder Veränderungen der Verhaltensanalyse,
angewandte Methoden, Angaben über die bislang erreichte Veränderung der Symptomatik, ggf. neu hinzugetretene
Symptomatik, Mitarbeit des Patienten und ggf. der Bezugspersonen.

3. Beschreibung der Therapieziele für den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und ggf. Änderung des Thera-
pieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf und Begründung der noch wahrscheinlich notwendi-
gen Therapiedauer mit Bezug auf die Veränderungsmöglichkeiten der Verhaltensstörungen des Patienten.

....................................., den ............................ .......................................................................
(Stempel und Unterschrift des Therapeuten)
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Formblatt 2a
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs.1 Nr. 1 BhV)

Konsiliarbericht*)
Name, Vorname des Patienten vor Aufnahme

einer Psychotherapie
Auf Veranlassung von:

geb. am

Name des Therapeuten

� Ärztliche Mitbehandlung ist erforderlich:

Art der Maßnahme

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

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

Medizinische Diagnose(n), Differential-, Verdachtsdiagnosen:

� Relevante Vor- und Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation):

� Befunde, die eine ärztliche/ärztlich-veranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen, liegen vor:

� Befunde, die eine psychiatrische bzw. Kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen, liegen vor:

� Psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Abklärung ist � erfolgt � veranlasst
Welche ärztlichen/ärztlich -veranlassten Maßnahmen bzw. Untersuchungen sind notwendig?

Welche ärztlichen Maßnahmen bzw. Untersuchungen sind veranlasst?

� Bestehen auf Grund ärztlicher Befunde derzeit Kontraindikationen für eine psy chotherapeutische Behandlung?

� ja � nein

Ausstellungsdatum Stempel/Unterschrift des Arztes

Ausfertigung für den Therapeuten
AusstellungsdatumStempel/Unterschrift des Arztes

*) Den Bericht bitte in einem als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag übersenden.
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Formblatt 3
(Hinweis 5. 7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

(Dienststelle, Festsetzungsstelle)

................................................................ ................................ den ..................

+ +
(Anschrift des Gutachters)

+ +

Betr.: Beihilfevorschriften (BhV)
hier: Psychotherapie-Gutachten

Anlg.: 1 Antrag (Formblatt 1)
1 Bericht des Therapeuten (Formblatt 2) in verschlossenem Umschlag
1 Psychotherapie-Gutachten (Formblatt 4 - dreifach)
1 Freiumschlag

Sehr geehrte(r) Herr/Frau

ich bitte um gutachtliche Stellungnahme zu der psychotherapeutischen Behandlung des/der
Herrn/Frau

Neben dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit und Entbindung von der Schweigepflicht ist
der Bericht des Therapeuten in einem verschlossenen Umschlag beigefügt.

Es wurde bereits eine psychotherapeutische Behandlung durchgeführt

(Gutachten vom ............................................... Anzahl der Sitzungen ....................................

Name des Gutachters ........................................................................................)*)

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

Mit freundlichen Grüßen
Im Auftrag

                                                
*) Nur bei Folge- oder Verlängerungsgutachten
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Formblatt 4
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Psychotherapie-Gutachten*

für Herrn/Frau ..................................................................................
(Name des Patienten/der Patientin)

Bezug: Auftragsschreiben vom

Stellungnahme:

Einzelsitzungen GruppensitzungenWie viele Sitzungen sollen als notwendig
zugesagt werden?

1. für den Patienten / die Patientin

2. für die begleitende Psychotherapie der
    Bezugsperson

...........................................
(Stempel und Unterschrift des Gutachters)

__________________
*) Das Gutachten bitte in dem beigefügten, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Ums chlag der Festsetzungsstelle übersen-

den.
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Formblatt 5
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

(Dienststelle/Festsetzungsstelle)

................................................................ ................................ den ..................

+ +
(Anschrift des Beihilfeberechtigten oder

des Bevollmächtigten)

+ +
Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Psychotherapie

Ihr Antrag vom

Sehr geehrte(r) Frau / Herr

aufgrund des Psychotherapie-Gutachtens werden die Kosten einer

?  tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie

?  analytischen Psychotherapie

?  Verhaltenstherapie

für..............................................................durch................................................................
(Name des Patienten) (Name des Therapeuten)

für eine ?  Einzelbehandlung ?  Gruppenbehandlung bis zu - weiteren -

.......................................... Sitzungen

?  für eine begleitende Behandlung der Bezugsperson bis zu - weiteren -

.......................................... Sitzungen

nach Maßgabe der Beihilfevorschriften als beihilfefähig anerkannt.

Rechtsbehelfsbelehrung:

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch erhoben werden. Der Wider-

spruch ist bei der oben genannten Festsetzungsstelle schriftlich oder zur Niederschrift einzulegen.

Mit freundlichen Grüßen

Im Auftrag
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Zu Absatz 1 Nr. 2

1 Aufwendungen für Arzneimittel, Verbandmittel und dergleichen, die ohne ausdrücklichen

Wiederholungsvermerk des Arztes, Zahnarztes oder Heilpraktikers erneut beschafft worden

sind, sind nicht beihilfefähig. Ist die Zahl der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die

Aufwendungen für eine Wiederholung beihilfefähig.

2 Aufwendungen für Geriatrika und Stärkungsmittel sind nicht beihilfefähig. Beihilfefähig sind

die Aufwendungen für verordnete Arzneimittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies

(z.B. D-Fluoretten, Vigantoletten) bei Säuglingen und Kleinkindern.

3 Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen.

4 Zu den Mitteln, die geeignet sind, Güter des täglichen Bedarfs zu ersetzen, gehören z.B.

Diätkost, ballaststoffreiche Kost, glutenfreie Nahrung, Säuglingsfrühnahrung, Mineral- und

Heilwasser (z.B. Fachinger, Heppinger, St. Margareten Heilwässer), medizinische Körper-

pflegemittel und dergleichen.

In Ausnahmefällen sind Aufwendungen für vollbilanzierte Formeldiäten beihilfefähig, wenn

diese auf Grund einer entsprechenden ärztlichen Bescheinigung notwendig sind bei

- Ahornsirupkrankheit

- Colitis ulcerosa

- Kurzdarmsyndrom

- Morbus Crohn

- Mukoviszidose mit starkem Untergewicht

- Phenylketonurie

- erheblichen Störungen der Nahrungsaufnahme bei neurologischen Schluckbeschwer-

den oder Tumoren der oberen Schluckstraße (z.B. Mundboden- und Zungenkarzinom)

- Tumortherapien (auch nach der Behandlung)

- postoperativer Nachsorge.

5 Aufwendungen für empfängnisregelnde Mittel sind nicht beihilfefähig, es sei denn, sie wer-

den als Arzneimittel zur Behandlung einer Krankheit ärztlich verordnet.
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6 Aufwendungen für Mund- und Rachentherapeutika sind bei Pilzinfektionen beihilfefähig.

Aufwendungen für Abführmittel sind dann beihilfefähig, wenn die Abführmittel wegen einer

schweren Grunderkrankung lebensnotwendig sind (z.B. postoperative Zustände, schwere

Erkrankung des Darmes, Querschnittlähmung).

7 Aufwendungen für ärztlich verordnete Arzneimittel, für die ein Festbetrag nach § 35 SGB V

festgesetzt wurde und deren Abgabepreis über dem Festbetrag liegt, sind nur dann bis zur

Höhe des Festbetrages beihilfefähig, wenn diese Arzneimittel vom Arzt auf der Verordnung

mit dem Buchstaben "Z" gekennzeichnet sind.

8 Die Höhe des 1,1fachen Satzes des Mindestruhegehaltes gibt das Bundesministerium des

Innern bekannt. Maßgebend für die Festsetzung der Beihilfe ist das Mindestruhegehalt zum

Zeitpunkt der Antragstellung. Maßgebend sind die Bruttoversorgungsbezüge vor Anwen-

dung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften; dies gilt nicht bei der Kürzung von Ver-

sorgungsbezügen nach § 57 BeamtVG (Versorgungsausgleich).

9 Maßgebend für den Abzugsbetrag nach den Sätzen 1 und 2 ist der Apothekenabgabepreis

bzw. der Festbetrag der jeweiligen Packung (Einheit) des verordneten Arznei- und Ver-

bandmittels. Dies gilt auch bei Mehrfachverordnungen (rep.) bzw. bei der Abgabe der ver-

ordneten Menge in mehreren Packungen. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhängig vom

Bezugsweg des Arznei- und Verbandmittels.

10 Zur Befreiung vom Abzugsbetrag für Schwangere benötigt die Festsetzungsstelle entweder

eine Kennzeichnung des Arzneimittels durch den verschreibenden Arzt oder eine entspre-

chende Erklärung der Schwangeren mit Angabe der Dauer der Schwangerschaft.

Zu Absatz 1 Nr. 3

1 Die in Satz 3 genannten Behandler sind grundsätzlich Angehörige von Gesundheits- oder

Medizinalfachberufen, bei denen eine staatliche Regelung der Berufsausbildung oder des

Berufsbildes besteht; bei einer Sprachtherapie können die Aufwendungen für die Behand-

lung durch staatlich anerkannte Sprachtherapeuten (Bestimmung über die Ausbildung und

Prüfung an Fachschulen für Sprachtherapie, Rd. Erlass vom 30. Juli 1979, Nds. MBl. S.
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1499) oder staatlich geprüfte Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-

Andersen (Verordnung für berufsbildende Schulen vom 7. Juni 1990, Nds. GVBl. S. 157) im

Rahmen des Hinweises 3, Abschnitt VIII. (Logopädie) als beihilfefähig anerkannt werden.

Beihilfefähig sind nur Aufwendungen für Leistungen, die diese Behandler in ihrem Beruf

erbringen. Nicht beihilfefähig sind insbesondere Aufwendungen für Leistungen, die von Be-

schäftigungs- und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Diplom-

Pädagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepädagogen und -therapeuten, Gymnastiklehrern,

Heilpädagogen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten, Musikthera-

peuten, Sonderschullehrern und Sportlehrern erbracht werden.

2 Beihilfefähig sind nur Aufwendungen für die in Hinweis 3 genannten Heilbehandlungen. Ü-

ber die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Heilbehandlungen, die weder im Hinweis 3

aufgeführt noch den dort aufgeführten Leistungen vergleichbar sind, entscheidet die o-

berste Dienstbehörde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern.

2.1 Aufwendungen für eine erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) - Nummer 14 des

Leistungsverzeichnisses - sind bei Vorliegen folgender Voraussetzungen beihilfefähig:

2.1.1 Erweiterte ambulante Physiotherapie

Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie werden nur auf Grund einer Ver-

ordnung von Krankenhausärzten, von Ärzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopädie,

Neurologie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin oder eines Allge-

meinarztes mit der Zusatzbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin und nur

bei Vorliegen der folgenden Indikationen anerkannt:

2.1.1.1 Wirbelsäulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei

- frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ) und/

oder Protrusionen mit radikulärer, muskulärer und statischer Symptomatik

- nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikulärer, muskulärer

und statischer Symptomatik

- instabile Wirbelsäulenverletzungen im Rahmen der konservativen und/oder postope-

rativen Behandlung mit muskulärem Defizit und Fehlstatik

- lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-Kyphose > 50° nach Copp
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2.1.1.2 Operation am Skelettsystem

- posttraumatische Osteosynthesen

- Osteotomien der großen Röhrenknochen

2.1.1.3 Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschränkungen und/oder muskulärem De-

fizit

- Schulterprothesen

- Knieendoprothesen

- Hüftendoprothesen

2.1.1.4 Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschließlich Instabilitäten)

- Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)

- Schultergelenkläsionen, insbesondere nach:

operativ versorgter Bankard-Läsion,

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 Verlängerung der erweiterten ambulanten Physiotherapie erfordert eine erneute

ärztliche Verordnung. Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung

oder der bei dieser beschäftigten Ärzte reicht nicht aus.

Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie ist der Beihilfestelle die

Therapiedokumentation zusammen mit der Rechnung vorzulegen.
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2.1.3 Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je Behandlungstag mindestens fol-

gende Leistungen:

- Krankengymnastische Einzeltherapie

- physikalische Therapie nach Bedarf

- medizinisches Aufbautraining

und bei Bedarf folgende zusätzliche Leistungen:

- Lymphdrainage oder Massage/Bindegewebsmassage

- Isokinetik

- Unterwassermassage

2.1.4 Die durchgeführten Leistungen sind durch den Patienten auf der Tagesdokumentation

unter Angabe des Datums zu bestätigen.

2.1.5 Die in Nr. 2.1.3 genannten zusätzlichen Leistungen sind mit dem Höchstbetrag nach der

Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses abgegolten.
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3 Für Heilbehandlungen eines Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten,

Physiotherapeuten, Krankengymnasten, Logopäden, Masseurs oder Masseurs und medi-

zinischen Bademeisters werden für die Angemessenheit der Aufwendungen folgende

Höchstbeträge festgelegt:

lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

I. Inhalationen1)

1 Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung - als
Einzelinhalation

6,70

2 a) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung - als
Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,60

b) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung - als
Rauminhalation in einer Gruppe - jedoch bei Anwendung
ortsgebundener Heilwässer, je Teilnehmer 5,70

3 a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30
b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80

II. Krankengymnastik, Bewegungsübungen

4 Krankengymnastische Behandlung2) (auch auf neurophysiologi-
scher Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung
- einschließlich der erforderlichen Massage - 19,50

5 Krankengymnastische Behandlung2)3) auf neurophysiologischer
Grundlage bei nach Abschluß der Hirnreife erworbenen zentra-
len Bewegungsstörungen als Einzelbehandlung, Mindestbe-
handlungsdauer 30 Minuten 23,10

6 Krankengymnastische Behandlung2)5) auf neurophysiologischer
Grundlage bei angeborenen oder frühkindlich erworbenen zent-
ralen Bewegungsstörungen als Einzelbehandlung bis zur Vollen-
dung des 14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer 45 Mi-
nuten 34,30
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lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) - auch orthopä-
disches Turnen -, je Teilnehmer 6,20

8 Krankengymnastik in einer Gruppe4) bei zerebralen Dysfunkti-
onen (2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teil-
nehmer 10,80

9 a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mu-
koviszidose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdau-
er 45 Minuten

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

34,30

10,80

10 Bewegungsübungen2) 7,70

11 a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsübungen im
Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschließlich der er-
forderlichen Nachruhe - 23,60

b) Krankengymnastik/Bewegungsübungen in einer Gruppe im
Bewegungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer - einschließlich
der erforderlichen Nachruhe - 11,80

12 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen2)6),
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50

13 Chirogymnastik7) - einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 14,40

14 Erweiterte ambulante Physiotherapie10),11), Mindestbehand-
lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 81,90

15 Entfällt

16 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20

17 Extensionsbehandlung mit größeren Apparaten (z.B. Schräg-
brett, Extensionstisch, Perl'sches Gerät, Schlingentisch) 6,70
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lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

III. Massagen

18 Massagen einzelner oder mehrerer Körperteile, auch Spezial-
massagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-,
Bürsten- und Colonmassage)2) 13,80

19 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder7)

a) Großbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Kompressionsbandagierung einer Extremität8) 8,70

20 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von
mindestens 600 Litern und einer Aggregatleistung von mindes-
tens 200 l/min sowie mit Druck- und Temperaturmesseinrichtung
- einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bäder

21 Heiße Rolle - einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 10,30

22 a) Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile – einschließ-
lich der erforderlichen Nachruhe -
- bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmateria-

lien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose,
Turbatherm) 11,80

- bei Anwendung einmal verwendbarer natürlicher Peloide
(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und
Peloid
• Teilpackung 20,50
• Großpackung 28,20

b) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd, Drei-
viertelpackung nach Kneipp) - einschließlich der erforderli-
chen Nachruhe - 14,90
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lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

c) Kaltpackung (Teilpackung)
- Anwendung von Lehm, Quark o.ä. 7,70
- Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor,

Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung
von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 15,40

d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
e) Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 4,60
f) Trockenpackung 3,10

23 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10

24 a) An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
- einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 12,30

b) An- oder absteigendes Vollbad (Überwärmungsbad)
- einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 20,00

25 a) Wechsel-Teilbad - einschließlich der erforderlichen Nachruhe
- 9,20

b) Wechsel-Vollbad - einschließlich der erforderlichen Nachruhe
- 13,30

26 Bürstenmassagebad - einschließlich der erforderlichen Nachru-
he - 19,00

27 a) Naturmoor-Halbbad - einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe - 32,80

b) Naturmoor-Vollbad - einschließlich der erforderlichen Nachru-
he - 39,90

28 Sandbäder - einschließlich der erforderlichen Nachruhe -
a) Teilbad 28,70
b) Vollbad 32,80
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lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

29 Sole-Photo-Therapie
Behandlung großflächiger Hauterkrankungen mit Balneo-Pho-
totherapie (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Be-
strahlung, einschließlich Nachfetten) und Licht-Öl-Bad
- einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 32,80

30 Medizinische Bäder mit Zusätzen
a) Teilbad (Hand-, Fußbad) mit Zusatz, z.B. vegetabilische Ex-

trakte, ätherische Öle, spezielle Emulsionen, mineralische
huminsäurehaltige und salizylsäurehaltige Zusätze 6,70

b) Sitzbad mit Zusatz - einschließlich der erforderlichen Nachru-
he - 13,30

c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschließlich der erforderli-
chen Nachruhe - 18,50

d) Weitere Zusätze, je Zusatz 3,10

31 Gashaltige Bäder
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensäurebad, Sauerstoffbad)

- einschließlich der erforderlichen Nachruhe -
19,50

b) Gashaltiges Bad mit Zusatz- einschließlich der erforderlichen
Nachruhe - 22,50

c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensäuregasbad)- einschließlich
der erforderlichen Nachruhe - 21,00

d) Radon-Bad - einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 18,50
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10

Aufwendungen für andere als die in diesem Abschnitt sowie in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeich-
neten Bäder sind nicht beihilfefähig. Bei Teil-, Sitz- und Vollbädern mit ortsgebundenen
natürlichen Heilwässern erhöhen sich die jeweiligen unter Nummern 30a bis c und 31b an-
gegebenen beihilfefähigen Höchstbeträge um bis zu 3,10 Euro. Zusätze hierzu sind nach
Maßgabe der Nummer 30 d beihilfefähig.

V. Kälte- und Wärmebehandlung

32 a) Eisanwendung, Kältebehandlung (z.B. Kompresse, Eisbeu-
tel, direkte Abreibung)

b) Eisanwendung, Kältebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft) gro-
ßer Gelenke

9,80
6,70



43

lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

33 Eisteilbad 9,80

34 Heißluftbehandlung9) oder Wärmeanwendung (Glühlicht, Strahler
- auch Infrarot -) eines oder mehrerer Körperteile 5,70

VI. Elektrotherapie

35 Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese - 6,20

36 Behandlung eines oder mehrerer Körperabschnitte mit hochfre-
quenten Strömen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20

37 Behandlung eines oder mehrerer Körperabschnitte mit nieder-
frequenten Strömen (z.B. Reizstrom, diadynamischer Strom,
Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20

38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei
spastischen oder schlaffen Lähmungen 11,80

39 Iontophorese 6,20

40 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30

41 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch mit Zusatz
- einschließlich der erforderlichen Nachruhe - 22,00

VII. Lichttherapie

42 Behandlung mit Ultraviolettlicht9)

a) als Einzelbehandlung 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60

43 a) Reizbehandlung9) eines umschriebenen Hautbezirkes mit
Ultraviolettlicht 3,10

b) Reizbehandlung9) mehrerer umschriebener Hautbezirke mit
Ultraviolettlicht 5,20

44 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20

45 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
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lfd.
Nr.

Leistung beihilfefähiger
Höchstbetrag in

Euro

VIII. Logopädie

46 a) Erstgespräch mit Behandlungsplanung und –besprechungen,
einmal je Behandlungsfall 31,70

b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein-
schließlich Auswertung, nur auf spezielle ärztliche Verord-
nung bei Verdacht auf zentrale Sprachstörungen, einmal je
Behandlungsfall

49,60

c) Ausführlicher Bericht 11,80

47 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstörungen
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
c) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20

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

a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

17,40

IX. Beschäftigungstherapie (Ergotherapie)

49 Funktionsanalyse und Erstgespräch, einschließlich Beratung und
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

31,70

50 Einzelbehandlung
a) bei motorischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer

30 Minuten
31,70

b) bei sensomotorischen/perzeptiven Störungen, Mindestbe-
handlungsdauer 45 Minuten

41,50

c) bei psychischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten 54,80

51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbehand-
lungsdauer 30 Minuten 31,70

52 Gruppenbehandlung
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer

90 Minuten, je Teilnehmer 28,70

X. Sonstiges

53 Ärztlich verordneter Hausbesuch 9,20
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54 Fahrkosten (nur bei ärztlich verordnetem Hausbesuch) bei Be-
nutzung eines Kraftfahrzeuges in Höhe von 0,30 Euro je
Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten des regelmä-
ßig verkehrenden Beförderungsmittels

Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die Nummern 53 und 54 nur
anteilig je Patient beihilfefähig.

____________________

1) Die für Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefähig.

2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10, 12 und 18 nur dann beihilfefähig, wenn

sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenständigen ärztlichen 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 (Ps ychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Fortbil-

dungskurse, Arbeitskreise u. ä. 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 für Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden.

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

8) Das notwendige Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzugbinden, Fließpolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in Rechnung

gestellt wird, beihilfefähig.

9) Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefähig.

10) Darf nur bei Durchführung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilitati-

on/Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als beihilfefähig anerkannt werden.

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

4 Im Rahmen einer stationären oder teilstationären Behandlung in Einrichtungen, die der

Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten dienen, sind die Aufwen-

dungen für Heilbehandlungen nur beihilfefähig, sofern sie durch einen in Satz 3 genannten

Behandler durchgeführt werden. Dabei gilt Folgendes:

4.1 Art und Umfang der durchgeführten Heilbehandlung sind nachzuweisen. Aufwendungen

hierfür sind im Rahmen der im Hinweis 3 genannten Höchstbeträge beihilfefähig. Ein dar-

über hinaus in Rechnung gestellter Pflegesatz für Heilbehandlung oder sonstige Betreuung

ist nicht beihilfefähig.

4.2 Wird bei einer teilstationären Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein einheitlicher

Kostensatz für Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, so sind für

Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihil-

fefähig; Platzfreihaltegebühren sind damit nicht beihilfefähig.
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4.3 Wird bei einer stationären Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein einheitlicher

Kostensatz für Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, so sind für

Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihil-

fefähig. Für die Kosten für Unterkunft und Verpflegung gilt Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b, für

Platzfreihaltegebühren Hinweis 3 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b.

4.4 Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten die-

nen, können z.B. Frühfördereinrichtungen, Ganztagsschulen, Behindertenwerkstätten und

die in Hinweis 2 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b genannten Einrichtungen sein.

Zu Absatz 1 Nr. 4

1 Die in Nummer 7 der Anlage 3 genannten Hilfsmittel zur Kompressionstherapie sind medi-

zinische Kompressionswadenstrümpfe, -(halb)schenkelstrümpfe,

-strumpfhosen, -stumpfstrümpfe, -armstrümpfe sowie Narbenkompressionsbandagen, Ein-

und Mehrkammergeräte und Befestigungshilfen (Hautkleber, Strumpfhaltersysteme, Leib-

teile, Leibgurte).

2 Das in Nummer 10 der Anlage 3 vorgesehene Einvernehmen gilt für Hilfsmittel und Geräte

zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle allgemein als erteilt, wenn die Aufwendungen

nicht mehr als 600,00 Euro betragen. Das Bundesministerium des Innern kann zu den Ver-

zeichnissen der Nummer 1 sowie der Nummer 9 der Anlage 3 weitere nähere Erläuterun-

gen geben. Es kann die Zuständigkeit nach Satz 2 auf eine andere Behörde übertragen; in

diesem Fall bedarf die Herausgabe des Einvernehmens des Bundesministeriums des In-

nern.

3 Die Refraktionsbestimmung durch den Augenoptiker nach Nr. 11.1 der Anlage 3 genügt

auch, wenn bei der erneuten Beschaffung einer Brille z. B. andere Gläser notwendig wer-

den oder statt einer Brille Kontaktlinsen notwendig sind.

4 Aufwendungen für Hörgeräte nach Nummer 1 der Anlage 3 (einschließlich der Neben-

kosten) sind bis zu einem Höchstbetrag von 1 025 € je Ohr beihilfefähig. Aufwendungen

einer medizinisch notwendigen Fernbedienung sind daneben beihilfefähig. Der Höchst-

betrag gilt bis zum 30.06.2004.
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Zu Absatz 1 Nr. 6

1 Mehraufwendungen für ein Einbettzimmer sind auch dann nicht beihilfefähig, wenn die all-

gemeinen Krankenhausleistungen bereits die Kosten der Unterbringung in einem Zweibett-

zimmer umfassen; dies gilt sinngemäß für Krankenhäuser, 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 abzüglich 14,50 Euro täglich beihilfefähig.

2 Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten Kosten für ein solches Zimmer

in der Abteilung als beihilfefähig anerkannt, die auf Grund der medizinischen Notwendigkeit

für eine Unterbringung in Betracht kommt.

3 Die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizinischen Gründen

notwendig ist, ist durch den Pflegesatz nach der BPflV abgegolten; die Kosten für die Un-

terbringung einer Begleitperson außerhalb des Krankenhauses sind in solchen Fällen nicht

beihilfefähig. Besonders berechnete Kosten für eine medizinisch nicht notwendige Unter-

bringung einer Begleitperson sind nicht beihilfefähig. Abweichend hiervon können Aufwen-

dungen für die Unterbringung einer Begleitperson außerhalb des Krankenhauses bis zur

Höhe von 13,00 Euro täglich als beihilfefähig anerkannt werden, wenn nach der Feststel-

lung des Amts- oder Vertrauensarztes die Unterbringung der Begleitperson wegen des Al-

ters des Kindes und seiner eine stationäre Langzeittherapie erfordernden schweren Er-

krankung aus medizinischen Gründen notwendig ist.

4 Nach § 14 Abs. 6 BPflV dürfen zusätzlich zu einer Fallpauschale Sonderentgelte, ein teilstati-

onärer Pflegesatz für Dialysepatienten sowie bestimmte Zuschläge berechnet werden. Ent-

sprechende Aufwendungen sind beihilfefähig. Dies gilt auch für den Investitionszuschlag

nach § 14 Abs. 8 BPflV, den Krankenhäuser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages

genannten Gebiet für jeden Berechnungstag eines tagesgleichen Pflegesatzes sowie jeden

Belegungstag bei Fallpauschalen berechnen. Beihilfefähig ist auch der Zuschlag (DRG-

Systemzuschlag), der von Krankenhäusern nach dem Gesetz zur Änderung des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes und der BPflV (DRG-Systemzuschlags-Gesetz vom 27. April

2001, BGBl. I S. 772) berechnet wird.
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5 Aufwendungen für eine gemäß § 22 BPflV in Rechnung gestellte Wahlleistung „Unterbrin-

gung in einem Ein- oder Zweibettzimmer“ für den Entlassungstag sind nicht beihilfefähig.

6 Besonders in Rechnung gestellte belegärztliche Leistungen nach § 23 BPflV sind neben

den wahlärztlichen Leistungen nach § 22 BPflV beihilfefähig.

7 Zu vollstationären oder teilstationären Krankenhausleistungen zählen auch stationäre und

teilstationäre Leistungen zur Rehabilitation, die sich unmittelbar an eine Krankenhausbe-

handlung anschließen (Anschlussrehabilitation). Als unmittelbar gilt der An-

schluss auch, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Ein-

haltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsächlichen oder medizinischen Gründen nicht

möglich.

Zu Absatz 1 Nr. 7

1 Häusliche Krankenpflege kommt für die Personen in Betracht, die wegen Krankheit vorü-

bergehend der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie ggf. der Behand-

lungspflege bedürfen:

a) Zur Grundpflege zählen die Bereiche Mobilität und Motorik (z.B. Betten, Lagern, Hilfe

beim An- und Auskleiden), Hygiene (z.B. Körperpflege, Benutzung der Toilette) und

Nahrungsaufnahme.

b) Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst insbesondere Einkaufen, Kochen, Reini-

gen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung, das

Beheizen.

c) Die Behandlungspflege umfasst insbesondere Verbandwechsel, Injektionen, Kathete-

risierung, Einreibungen.

Die ärztliche Bescheinigung muss Angaben über Art, Dauer und die tägliche Stundenzahl

der Leistungen enthalten.
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2 Bei einer häuslichen Krankenpflege durch eine Berufspflegekraft sind die Aufwendungen

bis zur Höhe der örtlichen Sätze der hierfür in Betracht kommenden öffentlichen oder frei

gemeinnützigen Träger beihilfefähig. Bis zu dieser Höhe sind auch die Aufwendungen für

eine vom Arzt für geeignet erklärte Ersatzpflegekraft beihilfefähig.

Durchschnittliche Kosten einer Krankenpflegekraft sind die monatliche feste Vergütung ei-

ner Angestellten in der VergGr. Kr. V der Anlage 1 b zum BAT (Endstufe der Grundvergü-

tung, Ortszuschlag nach Tarifklasse II Stufe 2, Allgemeine Zulage, Pflegezulage, anteilige

Zuwendung sowie anteiliges Urlaubsgeld zuzüglich der Arbeitgeberanteile); das Bundes-

ministerium des Innern gibt den jeweiligen Höchstsatz bekannt. Bis zu dieser Höhe können

auch die Kosten für einen Einsatz mehrerer Pflegekräfte berücksichtigt werden. Erfolgt die

Krankenpflege nicht für den gesamten Kalendermonat, ist der Höchstsatz entsprechend zu

mindern.

3 Bei einer vorübergehenden Krankenpflege einer in einem Alten-/Seniorenwohnheim nicht

wegen dauernder Pflegebedürftigkeit wohnenden Person ist der zu den allgemeinen Unter-

bringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis zur Höhe der Kosten einer Berufspflege-

kraft beihilfefähig. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sind nicht beihilfefähig.

Zu Absatz 1 Nr. 8

1 Die Voraussetzungen der Sätze 1 und 2 sind auch dann insoweit als gegeben anzusehen,

wenn nach ärztlicher Bescheinigung ein an sich erforderlicher stationärer Krankenhausauf-

enthalt (Nummer 6) durch eine Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird; Entsprechen-

des gilt für alleinstehende Beihilfeberechtigte. Nur geringfügig ist eine Erwerbstätigkeit

dann, wenn die regelmäßige wöchentliche Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die

Hälfte der regelmäßigen wöchentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschäftigten beträgt. Die

Voraussetzungen des Satzes 2 sind nicht erfüllt, wenn die den Haushalt allein führende

Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. Abweichend hiervon kön-

nen Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe als beihilfefähig anerkannt werden,

wenn die den Haushalt allein führende Person als Begleitperson eines stationär aufge-

nommenen Kindes im Krankenhaus aufgenommen wird und dies nach Feststellung des

Amts- oder Vertrauensarztes wegen des Alters des Kindes und seiner eine stationäre
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Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Gründen notwen-

dig ist. Dies gilt auch in dem in Hinweis 3 Satz 3 zu Absatz 1 Nr. 6 geregelten Fall.

2 Ein besonderer Fall i.S. von Satz 3 liegt nur dann vor, wenn der Erkrankte nach stationärer

Unterbringung die Führung des Haushalts nach ärztlicher Bescheinigung noch nicht - auch

nicht teilweise - wieder übernehmen kann.

3 Als Alleinerziehende gelten Mütter oder Väter, die mit ihrem berücksichtigungsfähigen

Kind, für das ihnen die Personensorge übertragen ist, in einem Haushalt leben.

Zu Absatz 1 Nr. 9

1 Aufwendungen für Besuchsfahrten sind nicht beihilfefähig. Abweichend hiervon können

Aufwendungen für regelmäßige Fahrten eines Elternteils zum Besuch seines im Kranken-

haus oder Sanatorium aufgenommenen Kindes als beihilfefähig anerkannt werden, wenn

nach der Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes der Besuch wegen des Alters des

Kindes und seiner eine stationäre Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus

medizinischen Gründen notwendig ist; in diesen Fällen gilt Satz 3 nicht.

2 Für die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstationären Krankenhausbehandlung im

Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 6 entstehenden Beförderungskosten ist der Abzugsbetrag nach

Satz 3 nur für die erste und letzte Fahrt zugrunde zu legen. Dies gilt entsprechend bei am-

bulant durchgeführten Operationen (Nr. 1.2 des Anhangs 1 zu Hinweis 7 zu § 5 Abs. 1) be-

züglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den jeweiligen Behandlungs-

fall sowie bei einer ärztlich verordneten - ambulanten - Chemo-/Strahlentherapieserie.

Zu Absatz 1 Nr. 10

1 Buchstabe b setzt ein Übernachten außerhalb der Familienwohnung (stationäre Unterbrin-

gung) voraus. Eine Unterbringung nur tagsüber (teilstationäre Unterbringung) reicht nicht

aus. Buchstabe b findet deshalb bei teilstationärer Unterbringung keine Anwendung.
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2 Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von Kranken und Behinderten die-

nen, können insbesondere Heimsonderschulen, Behindertenwohnheime, therapeutische

Wohngemeinschaften, therapeutische Bauernhöfe und Übergangsheime für Suchtkranke

sein. Voraussetzung ist, dass die Unterbringung anläßlich einer Heilbehandlung nach Ab-

satz 1 Nr. 3 erforderlich ist.

3 Betten- und Platzfreihaltegebühren, die für die Unterbrechungen durch Krankheit des Be-

handelten erhoben werden, sind bis zu insgesamt 5,50 Euro täglich beihilfefähig. Dies gilt

auch für eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in der Person des Behandelten liegenden

Grund bis zur Dauer von 20 Kalendertagen je Abwesenheit.

Zu Absatz 1 Nr. 11

Die Aufwendungen für die Registrierung sind nach Absatz 1 Nr. 1 beihilfefähig.

Zu Absatz 2

1 Völliger Ausschluss

Gemäß Satz 1 wird für folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Methoden die

Beihilfefähigkeit der Aufwendungen ausgeschlossen:

A
-  Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische Therapie (z.B.

nach Tomatis, Hörtraining nach Dr. Volf, Audiovokale Integration und Therapie, Psy-

chophonie-Verfahren zur Behandlung einer Migräne)

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

-  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
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-  Bogomoletz-Serum

-  Brechkraftverändernde 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 bioelektrisch-heilmagnetischer Grundlage (z.B. Bioreso-

nanztherapie, Decoderdermographie, Elektroakupunktur nach Dr. Voll, Elektronische

Systemdiagnostik, Medikamententests nach der Bioelektrischen Funktionsdiagnostik

(BFD), Mora-Therapie)

-  Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative Gesamtum-

schaltung durch negative statische Elektrizität

H

-  Heileurhythmie

-  Höhenflüge zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung

I

-  Immuno-augmentative Therapie (IAT)

-  Immunseren (Serocytol-Präparate)

-  Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nichtionisiertem Sau-

erstoff/Ozon einschließlich der oralen, parenteralen oder perkutanen Aufnahme (z.B.

Hämatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-

Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne)

K

-  Kariesdetektor-Behandlung

-  Kinesiologische Behandlung
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-  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 Ein-

satz der Präparate Autohaemin, Antihaemin und Anhaemin) und sonstige Verfahren,

bei denen aus körpereigenen Substanzen des Patienten individuelle Präparate ge-

fertigt werden (z. B. Gegensensibilisierung nach Theurer, Clustermedizin)

N

-  Neurotopische Diagnostik und Therapie

-  Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

O

-  Osmotische Entwässerungstherapie

P

-  Psycotron-Therapie

-  Pulsierende Signaltherapie (PST)

-  Pyramidenenergiebestrahlung

R

-  Regeneresen-Therapie

-  Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Ausschwitzen

-  Rolfing-Behandlung

S

-  Schwingfeld-Therapie

T

-  Thermoregulationsdiagnostik

-  Trockenzellentherapie

V

-  Vaduril-Injektionen gegen Parodontose

-  Vibrationsmassage des Kreuzbeins

Z

-  Zellmilieu-Therapie

2 Teilweiser Ausschluss
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Gemäß Satz 1 wird für folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Methoden die

Beihilfefähigkeit der Aufwendungen begrenzt:

-  Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn eine Korrektur durch Brillen

oder Kontaktlinsen nach augenärztlicher Feststellung nicht möglich ist.

- Extracorporale Stoßwellentherapie (ESWT)

Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig für die Behandlung der Tendinosis calcarea

(Kalkschulter) oder der Pseudarthrose (nicht heilende Knochenbrüche). Auf der

Grundlage des Beschlusses der Bundesärztekammer zur Analogbewertung der

ESWT sind Gebühren nach GOÄ-Ziffer 1800 beihilfefähig. Daneben sind keine Zu-

schläge beihilfefähig.

-  Hyperbare Sauerstofftherapie (Überdruckbehandlung)

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung von Kohlenmonoxydvergiftung,

Gasgangrän, chronischen Knocheninfektionen, Septikämien, schweren Verbrennun-

gen, Gasembolien, peripherer Ischämie oder bei mit Perzeptionsstörungen des In-

nenohres verbundenen Tinnitusleiden.

-  Klimakammerbehandlungen

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, soweit andere übliche Behandlungsmethoden

nicht zum Erfolg geführt haben und die Festsetzungsstelle auf Grund des Gutachtens

eines von ihr bestimmten Amts- oder Vertrauensarztes die Beihilfefähigkeit vor Be-

ginn der Behandlung anerkannt hat.

-  Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Aerosol-Inhalationskuren mit hochwirksamen

Medikamenten, z.B. mit Aludrin.

-  Magnetfeldtherapie

Die Therapie mit Magnetfeldern ist wissenschaftlich allgemein nur anerkannt für die

Behandlung der atrophen Pseudarthrose sowie bei Endoprothesenlockerung, idio-
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pathischer Hüftnekrose und verzögerter Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbin-

dung mit einer sachgerechten chirurgischen Therapie durchgeführt wird.

-  Ozontherapie

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Gasinsufflationen, wenn damit arterielle Ver-

schlusserkrankungen behandelt werden und die Festsetzungsstelle auf Grund des

Gutachtens eines von ihr bestimmten Amts- oder Vertrauensarztes die Beihilfefähig-

keit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.

-  Prostata-Hyperthermie-Behandlung

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbehandlung.

-  Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei ausgeprägten cerebralen Bewegungsstörun-

gen (Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die ärztlich verordnete und

indizierte Behandlung von Angehörigen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe

(z.B. Krankengymnast) mit entsprechender Zusatzausbildung durchgeführt wird. Die

Leistung wird den Nummern 4 bis 6 des Hinweises 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 zugeordnet.

-  Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspräparaten

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbehandlungen, wenn andere übliche

Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg geführt haben.

3 Bestehen Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wissenschaftlich allgemein aner-

kannt ist und werden diese durch ein amts- oder vertrauensärztliches Gutachten bestätigt,

ist der obersten Dienstbehörde zu berichten.

Zu Absatz 4

1 Nach Satz 1 Nr. 2 sind Aufwendungen für Präparate zur Behandlung von erblich bedingtem

Haarausfall bei Männern von der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen.
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2 Nach Satz 1 Nr. 2 sind Aufwendungen für Präparate zur Behandlung der erektilen Dysfunk-

tion sowie zur Anreizung und Steigerung der sexuellen Potenz von der Beihilfefähigkeit

ausgeschlossen.

Zu Absatz 5

1 Der Beihilfeberechtigte hat bei Anträgen nach Satz 1 das Einkommen und die Höhe der

Abzugsbeträge nach Absatz 1 Nr. 2 Satz 1 und Nr. 9 Satz 3 zu belegen. Um den Nachweis

für den Beihilfeberechtigten über die Höhe der Abzugsbeträge zu erleichtern, hat die Fest-

setzungsstelle auf dem Beihilfebescheid oder in der Zusammenstellung der Aufwendungen

die innerhalb eines Kalenderjahres sich jeweils ergebende Gesamtsumme der Abzugsbe-

träge in Kurzform auszuweisen (z.B. Gesamtsumme der Abzugsbeträge bisher 62,00 Eu-

ro).

2 Bei Anwendung der Belastungsgrenzen von zwei vom Hundert und ein vom Hundert werden

jeweils die Abzugsbeträge des Beihilfeberechtigten und aller berücksichtigungsfähigen

Angehörigen zusammengerechnet.

3 Die Regelbelastungsgrenze von 2 vom Hundert errechnet sich jeweils aus allen Abzugsbe-

trägen innerhalb eines Kalenderjahres. Eine Befreiung von den Abzugsbeträgen ist erst

möglich, wenn innerhalb dieses Kalenderjahres die Belastungsgrenze erreicht worden ist.

Die Befreiung erfolgt für den Rest des Kalenderjahres für den Beihilfeberechtigten und sei-

ne berücksichtigungsfähigen Angehörigen. Mit Beginn eines neuen Kalenderjahres ist das

Erreichen der Belastungsgrenze erneut zu ermitteln, um wiederum befreit zu werden.

4 Das Vorliegen einer Dauerbehandlung (z.B. Behandlung wegen Bluthochdruck, Diabetes,

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Rheuma) hat der Beihilfeberechtigte durch einen entspre-

chenden Nachweis zu belegen. Dies kann z.B. durch die Vorlage von Verordnungen oder

Liquidationen erfolgen, aus denen der Behandlungszeitraum von mindestens einem Jahr

erkennbar sein muss. Sofern eine Dauerbehandlung vorliegt, gilt eine Sonderbelastungs-

grenze von 1 vom Hundert mit folgenden Maßgaben: Wenn sich eine Person wegen der-

selben Krankheit ein Jahr (12 Monate) lang in Dauerbehandlung befunden hat und die Ab-

zugsbeträge des Beihilfeberechtigten und seiner berücksichtigungsfähigen Angehörigen in

dieser Zeit mindestens 1 vom Hundert des maßgeblichen jährlichen Einkommens erreicht
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haben, ist diese Person nach Ablauf dieser 12 Monate von allen Abzugsbeträgen für die

weitere Zeit der Dauerbehandlung auf Antrag zu befreien. Die Befreiung ist personenbezo-

gen und gilt sowohl für Abzugsbeträge im Zusammenhang mit der Dauerbehandlung als

auch für Abzugsbeträge für andere Krankheiten dieser Person.

5 Beispiel für die Berechnung der Belastungsgrenze:

Bei einem Einkommen von 30.000 Euro unter Berücksichtigung des Abzugs von 15 vom

Hundert für den Ehegatten beträgt das maßgebliche Einkommen 25.500 Euro. Die Belas-

tungsgrenze bei zwei vom Hundert liegt damit bei 510 Euro je Kalenderjahr. Sobald diese

Belastung mit Abzugsbeträgen nach Satz 1 im Laufe eines Kalenderjahres erreicht wird,

kann der Beihilfeberechtigte einen Antrag auf Befreiung von den Abzugsbeträgen für den

Rest des Kalenderjahres stellen.

Zu § 7

Zu Absatz 1

1 Bei einer anerkannten Sanatoriumsbehandlung gelten für die in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten

Heilbehandlungen die in den Hinweisen hierzu festgesetzten Höchstbeträge ebenfalls.

2 Grundsätzlich sind Aufwendungen für eine Sanatoriumsbehandlung bis zu drei Wochen bei-

hilfefähig. Ergibt sich im Verlauf der Sanatoriumsbehandlung, dass über den von der Fest-

setzungsstelle als beihilfefähig anerkannten Zeitraum hinaus eine Verlängerung aus ge-

sundheitlichen Gründen dringend erforderlich ist, so kann die Anerkennung der Beihilfefä-

higkeit der weiteren Aufwendungen der Sanatoriumsbehandlung durch die Festsetzungs-

stelle auch auf Grund eines fachärztlichen Gutachtens des im Sanatorium behandelnden

Arztes erfolgen.

3 Die behördliche Feststellung der Notwendigkeit einer Begleitperson bei Schwerbehinderten

ergibt sich aus dem amtlichen Ausweis (Merkzeichen "B" bzw. "BL"). Bei Kindern genügt

statt dessen die Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes, dass wegen des Alters des

Kindes und seiner eine Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung zur stationä-

ren Nachsorge eine Begleitperson aus medizinischen Gründen notwendig ist.
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4 Nach Nummer 6 sind die Kosten eines ärztlichen Schlussberichts beihilfefähig. Der Schluss-

bericht soll bestätigen, dass eine Sanatoriumsbehandlung ordnungsgemäß durchgeführt

worden ist. Darüber hinausgehende medizinische Angaben sind nicht erforderlich.

Zu Absatz 2

1 Für den Anerkennungsbescheid nach § 7 Abs. 2 Nr. 2 kann folgendes Formblatt 7 verwen-

det werden:
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Formblatt 7
(Hinweise zu § 7 Abs. 2 BhV)

______________________________ ________________________
(Dienststelle/Festsetzungsstelle) (den)

________________________________
Herrn/Frau
......................................................
......................................................
......................................................
......................................................

Ihr Antrag vom Meine Zeichen Telefon Datum

Anerkennung der Beihilfefähigkeit einer Sanatoriumsbehandlung gemäß § 7 der Beihil-
fevorschriften des Bundes (BhV)

Sehr geehrte(r) Frau / Herr

auf Grund des amts- oder vertrauensärztlichen Gutachtens werden die Kosten für eine stationäre
Behandlung in einem Sanatorium in

____________________________________________________________________________________

für die Dauer von .....................Wochen nach Maßgabe der Beihilfevorschriften als beihilfefähig
anerkannt.

Die Anerkennung gilt unter der Voraussetzung, dass die Behandlung spätestens vor Ablauf von
vier Monaten seit der Bekanntgabe dieses Bescheides begonnen wird.

Rechtsbehelfsbelehrung:

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

Mit freundlichen Grüßen
Im Auftrag
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2 Ist die Beihilfefähigkeit der Kosten einer Sanatoriumsbehandlung nicht anerkannt 

worden, sind nur Aufwendungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 beihilfefähig.

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.

Zu § 8

1 Die Hinweise zu § 7 gelten entsprechend.

2 Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 2 heraus-

gegeben.

3 Für den Anerkennungsbescheid nach § 8 Abs. 3 Nr. 2 kann folgendes Formblatt 8 verwen-

det werden:
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Formblatt 8
(Hinweise zu § 8 Abs. 3 Nr. 2 BhV)

______________________________ ________________________
(Dienststelle/Festsetzungsstelle) (den)

________________________________
Herrn/Frau
......................................................
......................................................
......................................................
......................................................

Ihr Antrag vom Meine Zeichen Telefon
Datum

Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Kosten einer Heilkur gemäß § 8 der Beihilfevor-
schriften des Bundes (BhV)

Sehr geehrte(r) Frau / Herr

auf Grund des amts- oder vertrauensärztlichen Gutachtens werden die Kosten einer Heilkur in

__________________________

für die Dauer von höchstens 23 Kalendertagen einschließlich der Reisetage nach Maßgabe der
Beihilfevorschriften als beihilfefähig anerkannt.

Die Kosten für Unterkunft und Verpflegung sind bis zu einem Betrag von 16,00 Euro (für Begleit-
personen bis zu 13,00 Euro) täglich beihilfefähig, soweit die Aufwendungen über 12,50 Euro
täglich (beziehungsweise 10,00 Euro täglich für die Begleitperson) hinausgehen.

Die Anerkennung gilt unter der Voraussetzung, dass die Kur spätestens vor Ablauf von vier Mo-
naten seit der Bekanntgabe dieses Bescheides begonnen wird und die Unterkunft sich im Kurort
befindet und ortsgebunden ist.

Rechtsbehelfsbelehrung:

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

Mit freundlichen Grüßen
Im Auftrag
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Zu § 9

Zu Absatz 1

Die Beihilfefähigkeit umfasst die bei einer häuslichen, teilstationären und stationären Pflege ent-

stehenden Aufwendungen für Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (vgl. Hinweise 2

und 3 zu Absatz 2). Aufwendungen für eine notwendige Behandlungspflege sind daneben nach

§ 6 Abs. 1 Nr. 7 beihilfefähig.

Zu Absatz 2

1 Krankheiten oder Behinderungen sind

- Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsap-

parat,

- Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

- Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orien-

tierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderun-

gen.

2 Hilfe besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Ver-

richtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem

Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

3 Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen sind

- im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das

Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

- im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nah-

rung,

- im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und

Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsu-

chen der Wohnung,
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- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen

der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das

Beheizen.

4 Bei Kindern ist der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind

maßgebend.

5 Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und zum Verfahren siehe Hinweise zu Absatz 8.

6 Die Beschäftigung und Betreuung z.B. in einer Werkstatt für Behinderte ist keine Pflege im

Sinne des § 9. Werkstattgebühren und Versicherungsbeiträge für den Behinderten sind

deshalb nicht beihilfefähig. Ebenfalls nicht beihilfefähig sind die Aufwendungen, die durch

einen zur Erfüllung der Schulpflicht vorgeschriebenen Sonderschulunterricht entstehen (z.B.

Fahrkosten).

Zu Absatz 3

1 Als Pflegeeinsatz gilt die Tätigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei der Körperpflege, der

Ernährung oder der Mobilität bzw. der hauswirtschaftlichen Versorgung jeweils zusammen-

hängend erbringt.

2 Nach § 89 SGB XI werden Vergütungen der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-

wirtschaftlichen Versorgung für alle Pflegebedürftige nach einheitlichen Grundsätzen ver-

einbart. Aufwendungen für Pflegeeinsätze sind angemessen, soweit sie sich im Rahmen

dieser Vergütungsvereinbarungen halten. Dabei sind in Pflegestufe I höchstens 20 %, in

Pflegestufe II höchstens 40 % und in Pflegestufe III höchstens 60 % der durchschnittlichen

Kosten einer Krankenpflegekraft (Absatz 3 Satz 2) beihilfefähig; die jeweiligen stufenab-

hängigen Einsätze gelten als erbracht, soweit nicht Absatz 5 Anwendung findet. Fahrkosten

sind nicht gesondert beihilfefähig.

3 Geeignete Pflegekräfte sind Personen, die

- bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die unter

ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedürftige in ihrer

Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB XI) oder
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- 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 ha-

ben.

4 Der Umfang des beihilfefähigen Pflegeaufwandes ist abhängig von der Zuordnung zu einer

der drei Pflegestufen.

4.1 Pflegestufe I Erheblich Pflegebedürftige sind Personen, die bei der Körperpflege,

der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus

einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe

bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-

schaftlichen Versorgung benötigen.

4.2 Pflegestufe II Schwerpflegebedürftige sind Personen, die bei der Körperpflege, der

Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiede-

nen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Wo-

che Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

4.3 Pflegestufe III Schwerstpflegebedürftige sind Personen, die bei der Körperpflege, der

Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der

Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der

hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

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

6 Bis zu den festgelegten Obergrenzen der beihilfefähigen Aufwendungen sind die Kosten

einer teilstationären Pflege in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung beihilfefähig. Hier-

bei gelten die jeweiligen Pflegeeinsätze als erbracht, soweit im Einzelfall nicht eine gerin-

gere Inanspruchnahme nachgewiesen wird. Stellt die teilstationäre Pflegeeinrichtung einen

Pauschalsatz für Pflegeleistungen und Unterkunft und Verpflegung in Rechnung, sind 50

vom Hundert des Pauschalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.
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7 Wird ein dauernd Pflegebedürftiger vorübergehend in einer Pflegeeinrichtung gepflegt

(Kurzzeitpflege), sind die Pflegeaufwendungen bis 1.432,00 Euro im Kalenderjahr beihil-

fefähig.

8 Auf Grund des Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetzes vom 14.12.2001 (BGBl. I S. 3728)
können Beihilfen zu Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen für den in § 45a
SGB XI beschriebenen Personenkreis neben Leistungen nach § 9 Abs. 3,4 und 5 gewährt
werden. Art und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich nach § 45b SGB
XI. Wird der Höchstbetrag von 460 Euro in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann
der nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr übertragen werden. Werden die Vorausset-
zungen nach § 45a SGB XI erst im Laufe eines Kalenderjahres erfüllt, ist der Höchstbetrag
von 460 Euro nur anteilig anzuerkennen. Satz 4 gilt nicht für Leistungszeiträume vor dem 1.
Januar 2003. Für Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Hälfte erhalten,
gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Zu Absatz 4

1 Andere geeignete Personen sind Pflegepersonen, die nicht erwerbsmäßig einen Pflege-

bedürftigen mindestens 10,5 Stunden wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen.

2 Die Höhe der Pauschalbeihilfe ist abhängig von den drei Pflegestufen des SGB XI (vgl.

hierzu Hinweis 4 zu Absatz 3).

3 Zeiten, für die Aufwendungen einer vollstationären Krankenhausbehandlung nach § 6 Abs.

1 Nr. 6, der Sanatoriumsbehandlung nach § 7 oder der stationären Pflege nach Absatz 7

oder 9 für den Pflegebedürftigen geltend gemacht werden, unterbrechen die häusliche

Dauerpflege. Für diese Zeiten wird die Pauschalbeihilfe anteilig nicht gewährt. Dies gilt

nicht in den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung (§ 6 Abs. 1

Nr. 6) oder Sanatoriumsbehandlung (§ 7).

4 Beihilfen zu Aufwendungen für eine Verhinderungspflege können gewährt werden, wenn die

private oder soziale Pflegeversicherung hierfür anteilige Zuschüsse gezahlt hat. Art und

Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich nach § 39 SGB XI. Für Personen,

die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Hälfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entspre-

chend.
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4.1 Beihilfen werden auch zu Aufwendungen für Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI

gewährt, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfür anteilig Zuschüsse zahlt.

Die Durchführung der Beratungen ist nach § 37 Abs. 4 SGB XI auch gegenüber der Fest-

setzungsstelle zu belegen. Der Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmt sich

nach § 37 Abs. 3 und 6 SGB XI. Für Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen

zur Hälfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

5 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 für Leistungen nach

§ 69 a BSHG.

6 Erfolgt die Pflege nicht für den gesamten Kalendermonat, ist die Pauschalbeihilfe entspre-

chend zu mindern; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Pauschal-

beihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebedürftige ge-

storben ist.

7 Für die in Hinweis 1 genannten Personen sind nach Maßgabe des § 19 Satz 2 in Verbin-

dung mit § 44 SGB XI Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung abzuführen. Die Bei-

träge sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI von den Festsetzungsstellen anteilig zu tragen.

Einzelheiten der Zahlungsabwicklung ergeben sich aus einer Information des Verbandes

Deutscher Rentenversicherungsträger zur Durchführung der Rentenversicherung der Pfle-

gepersonen durch die Festsetzungsstellen der Beihilfe, die das Bundesministerium des In-

nern bekannt gibt.*)

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungsträger erfolgen

durch die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen. Die Festset-

zungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht. Es werden keine Bescheinigungen über

die Höhe der abgeführten anteiligen Rentenversicherungsbeiträge für die Pflegeperson er-

stellt; dies ist Sache der privaten und sozialen Pflegeversicherung.

8 Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung auf die Pauschalbeihilfe siehe Hinweis 2 zu

§ 17 Abs. 7.
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Zu Absatz 5

1 Bei einer Kombination der Leistungen nach den Absätzen 3 und 4 ist das in der privaten

oder sozialen Pflegeversicherung zugrunde gelegte Verhältnis der anteiligen Inanspruch-

nahme auch für die Beihilfe maßgeblich.

Beispiele:

1.1 Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfänger nimmt als

Pflegebedürftiger der Stufe II zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekräfte

(460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00 Euro von 410,00 Euro) in

Anspruch. Die hälftige Höchstgrenze wird nicht überschritten.

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.

b) Leistungen der Beihilfe

- zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft

70 % von 460,50 Euro = 322,35 Euro

- Pauschalbeihilfe

205,00 Euro abzüglich 61,50 Euro der privaten

Pflegeversicherung = 143,50 Euro

Gesamt 465,85 Euro.

1.2 Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfänger nimmt als

Pflegebedürftiger der Stufe II zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekräfte

                                                                                                                                                                       
*) Siehe Rundschreiben vom 30. März 1995 (GMBl S. 347)
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(460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00 Euro von 410,00 Euro) in

Anspruch; die hälftige Höchstgrenze für Pflegekräfte wird nicht überschritten. Als Per-

son nach § 28 Abs. 2 SGB XI erhält der Versorgungsempfänger von der sozialen

Pflegeversicherung in diesem Fall von der Hälfte 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 glei-

chem Wert der Leistung der sozialen Pflegeversi-

cherung (Absatz 6) = 230,25 Euro

- Pauschalbeihilfe 50 % von 410,00 Euro = 205,00

Euro abzüglich des anteiligen Pflegegeldes der so-

zialen Pflegeversicherung von 102,50 Euro = 102,50 Euro

Gesamt 332,75 Euro.

Zu Absatz 7

1 Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen

Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege pauschal

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023,00 Euro monatlich,

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279,00 Euro monatlich,

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 1.432,00 Euro monatlich,

d) für Pflegebedürftige, die nach § 43 Abs. 3 des SGB XI als Härtefall anerkannt sind, in

Höhe von 1.688,00 Euro monatlich.
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2 Werden zu den Kosten einer stationären 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 Pflegesätzen dieser Ein-

richtungen ist eine Differenzierung nach Kostenträgern nicht zulässig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

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

4 Investitionskosten sind die in § 82 Abs. 3 SGB XI genannten Aufwendungen.

5 Werden in den Fällen des Satzes 3 die Kosten für Unterkunft und Verpflegung von der Pfle-

geeinrichtung bei der Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist

grundsätzlich die von der privaten oder sozialen Pflegeversicherung vorgenommene Auf-

teilung der Kosten maßgeblich.

6 Betten- und Platzfreihaltegebühren, die durch die Unterbrechung wegen Krankheit des

Pflegebedürftigen erhoben werden, gehören zu den pflegebedingten Aufwendungen und

sind daher im Rahmen der Höchstsätze beihilfefähig. Dies gilt auch für eine Abwesenheit

aus einem sonstigen, in der Person des Pflegebedürftigen liegenden Grund bis zu 30 Ka-

lendertagen jährlich.

7 Als Endgehalt der Besoldungsgruppe A 9 wird das Endgrundgehalt der Besoldungsgruppe

A 9 zuzüglich des Familienzuschlags Stufe 1 und der allgemeinen Stellenzulage nach Vor-

bemerkung Nr. 27 Abs. 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb zu den Bundesbesoldungs-

ordnungen A und B zugrunde gelegt; das Bundesministerium des Innern gibt den jeweiligen

Betrag bekannt.

8 Das Einkommen ist vom Beihilfeberechtigten durch Vorlage geeigneter Unterlagen nach-

zuweisen:

8.1 Dienstbezüge im Sinne dieser Vorschrift sind die in § 1 Abs. 2 BBesG genannten Brutto-

bezüge (Grundgehalt, allgemeine Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27 zu den Bun-

desbesoldungsordnungen A und B sowie Familienzuschlag ohne kinderbezogene Anteile);

Versorgungsbezüge sind die in § 2 Abs. 1 BeamtVG genannten Bruttobezüge (mit Aus-

nahme des in der dortigen Nummer 8 genannten Unterschiedsbetrages), soweit nicht nach
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§ 57 BeamtVG (Versorgungsausgleich) geringere Versorgungsbezüge zustehen. Unfall-

ausgleich nach § 35 BeamtVG, Unfallentschädigung nach § 43 BeamtVG und Leistungen

für Kindererziehung nach § 294 SGB VI bleiben unberücksichtigt. Beim Zusammentreffen

von Versorgungsbezügen mit Verwendungseinkommen, Versorgung aus zwischenstaatli-

cher oder überstaatlicher Verwendung, mehrerer Versorgungsbezüge oder den in Satz 4

bezeichneten Renten ist die Summe aller nach Anwendung von Ruhens- oder Anrech-

nungsvorschriften gezahlten Dienst- oder Versorgungsbezügen zugrunde zu legen.

8.2 Renten sind mit ihrem Zahlbetrag zu berücksichtigen; dies ist bei Renten aus der gesetzli-

chen Rentenversicherung der Betrag, der sich ohne Berücksichtigung des Beitragszu-

schusses und vor Abzug der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung ergibt.

8.3 Einkommen von Kindern bleiben unberücksichtigt. Einkommen aus geringfügigen Tätig-

keiten (§ 8 SGB IV) bleiben außer Ansatz.

8.4 Ist der Ehegatte berufstätig, kann im Regelfall davon ausgegangen werden, dass die Ein-

kommensgrenze überschritten wird. Soweit der Beihilfeberechtigte nachweist, dass beide

Einkommen geringer sind, sind als Erwerbseinkommen des Ehegatten insbesondere das

Bruttoeinkommen aus einer selbstständigen oder nichtselbstständigen Tätigkeit sowie

Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen. Bei monatlich schwankenden Einkommen ist ein

Durchschnitt der letzten 12 Monate für die Ermittlung des Eigenanteils heranzuziehen.

9 Berücksichtigungsfähige Angehörige im Sinne des Satzes 5 Nr. 1 bis 3 sind Personen, die

nach § 3 Abs. 1 zu berücksichtigen oder nach § 4 Abs. 3 nur deshalb nicht zu berücksichti-

gen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind.

10 Die Beihilfe ist in voller Höhe des nach Anrechnung des Eigenanteils verbleibenden Betra-

ges zu zahlen; § 14 findet keine Anwendung.

11 Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung siehe Hinweis 2 zu § 17 Abs. 7.

Zu Absatz 8
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1 Dem Antrag auf Beihilfe ist ein Nachweis über die Pflegebedürftigkeit und die Zuordnung

zu einer bestimmten Pflegestufe beizufügen.

Für Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversicherung hat deren Versicherung die

Pflegebedürftigkeit und die Stufe der Pflegebedürftigkeit feststellen zu lassen (gesetzliche

Verpflichtung). Diese Feststellung ist auch für die Festsetzungsstelle maßgebend und die-

ser vom Antragsteller in geeigneter Weise zugänglich zu machen (z.B. Abschrift des Gut-

achtens, ggf. schriftliche Leistungszusage der Versicherung). Ohne einen derartigen Nach-

weis ist diesbezüglich eine Bearbeitung des Antrages nicht möglich (vgl. § 22 VwVfG).

Entsprechendes gilt auch für das Vorliegen eines außergewöhnlich hohen Pflege-

aufwandes bei Schwerstpflegebedürftigen. Besteht keine Pflegeversicherung, ist ein amts-

oder vertrauensärztliches Gutachten über die Pflegebedürftigkeit und die Zuordnung zu ei-

ner bestimmten Pflegestufe vorzulegen.

2 Ist im Einzelfall der Leistungsnachweis nicht ausreichend oder beantragt der Beihilfebe-

rechtigte abweichend Beihilfe zu einer höheren Pflegestufe, ist mit Zustimmung des Pfle-

gebedürftigen bei der privaten oder sozialen Pflegeversicherung eine Ausfertigung des

Gutachtens anzufordern.

3 Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebescheid Widerspruch mit der Begrün-

dung, die von der Pflegeversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu niedrig, ist der Wider-

spruch zwar zulässig, jedoch ist die Entscheidung bis zum Eintritt der Rechtskraft der Fest-

stellung der Pflegeversicherung auszusetzen; sodann ist der Widerspruch ggf. als unbe-

gründet zurückzuweisen.

4 Für Klagen in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z.B. Feststellung der Pflegebedürftigkeit

und Zuordnung zu einer Pflegestufe) sind die Sozialgerichte zuständig (Artikel 33 Pfle-

geVG).

Zu Absatz 9

Beihilfefähig sind zehn vom Hundert des nach § 93 Abs. 2 BSHG vereinbarten Heimentgelts,

höchstens 256,00 Euro monatlich.
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Zu § 10

Zu Absatz 1

1 Die Krebsfrüherkennungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Kranken-
kassen i. d. F. vom 26. April 1976, zuletzt geändert am 21. Juni 2002, sind veröffentlicht
im Bundesanzeiger Nr. 186 vom 5. Oktober 2002.

2 Die Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen
i. d. F. vom 26. April 1976, zuletzt geändert am 10. Dezember 1999, sind veröffentlicht
im Bundesanzeiger Nr. 26 vom 21. März 2000.

3 Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte
und Krankenkassen i. d. F. vom 26. Juni 1998, zuletzt geändert am 23. Oktober 1998,
sind veröffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 16 vom 26. Januar 1999.

4 Die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen i. d. F. vom 24. August 1989, zuletzt geändert am 11. Dezember 2000,
sind veröffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 57 vom 22. März 2001.

Zu Absatz 3

Auch bei im Rahmen von Vorsorgemaßnahmen beschafften Mitteln sind Abzüge nach § 6 Abs. 1

Nr. 2 vorzunehmen.

Zu § 11

Zu Absatz 1

1 Für die Schwangerschaftsüberwachung werden die Richtlinien des Bundesausschusses

der Ärzte und Krankenkassen über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft

und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung

zugrunde gelegt. Danach sind bei Schwangeren auch die Aufwendungen für einen HIV-Test

beihilfefähig.
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2 Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers (z.B. Geburtsvorbereitung

einschließlich Schwangerschaftsgymnastik) nach der Hebammengebührenordnung bedür-

fen keiner ärztlichen Verordnung, soweit nicht in der Hebammengebührenordnung etwas

anderes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Für die Beihilfe nach dieser Vorschrift ist der Nachweis durch Belege nicht erforderlich (vgl. § 17

Abs. 3 Satz 1). Diese Beihilfe ist ohne zusätzlichen besonderen Antrag zu den aus Anlass der

Geburt geltend gemachten Aufwendungen zu gewähren. Werden solche Aufwendungen nicht

geltend gemacht, z.B. bei Inanspruchnahme von Sachleistungen (§ 5 Abs. 4 Nr. 1), bedarf es

eines besonderen Antrages.

Die Beihilfe kann auch Beamten gewährt werden, die zur Ableistung des Grundwehrdienstes

oder Zivildienstes unter Wegfall der Dienst- oder Anwärterbezüge beurlaubt sind.

Zu § 12

Zu Absatz 1

1 Die Beihilfe in Todesfällen von Kindern ist zu gewähren, wenn die Friedhofsgebühren nach

dem Tarif für Kinderbestattungen festgesetzt werden; ist dies nicht der Fall, so ist die höhe-

re Beihilfe zu gewähren.

2 Bei der Festsetzung der Pauschalbeihilfe bleiben Nachzahlungen von beamtenrechtlichen

Sterbegeldern auf Grund einer rückwirkenden Anpassung von Dienst- und Versorgungsbe-

zügen unberücksichtigt.

Zu Absatz 2

Zu den Aufwendungen nach Absatz 2 gehören nicht die Aufwendungen für eine Überführung in-

nerhalb der Gemeinde, weil diese nach Absatz 1 abgegolten sind.
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Zu § 13

Zu Absatz 1

1 Rechnungsbeträge in ausländischer Währung sind mit dem am Tage der Festsetzung der

Beihilfe geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in Euro umzurechnen, sofern der Um-

rechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

2 Den Belegen über die Aufwendungen von mehr als 550,00 Euro ist eine Übersetzung bei-

zufügen.

3 Für die beihilfefähigen Aufwendungen von Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähi-

gen Angehörigen mit ständigem Wohnsitz außerhalb der Bundesrepublik Deutschland gilt

als Wohnort

a) bei Versorgungsempfängern der Sitz der Festsetzungsstelle,

b) bei den übrigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.

Dies gilt nicht, soweit die besonderen Bestimmungen nach § 18 Abs. 5 anzuwenden sind.

4 Aufwendungen für Behandlungen

a) im Kleinen Walsertal (Österreich),

b) in der Höhenklinik Valbella Davos (Schweiz) der Genossenschaft Sanatorium Val-

bella,

c) in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz) der Stiftung Deutsche Heilstätte

Davos und Agra,

d) in der Klinik für Dermatologie und Allergie Davos (Schweiz), geführt von der Klinik

Alexanderhaus Davos GmbH, Davos Platz,

gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden; in den Fällen der Buchstaben b,

c und d jedoch nur, wenn nach Bescheinigung eines Facharztes eine Behandlung unter

Einfluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert ist. Der Umfang der Beihilfefähigkeit
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richtet sich nach § 7, sofern nicht in den Fällen der Buchstaben c) und d) 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 wä-

ren. Nach Maßgabe des § 5 Abs. 3 Satz 3 ist als Kassenleistung der Betrag in Abzug zu

bringen, den die Krankenkasse beim Verbleiben am Wohnort geleistet hätte; hilfsweise

kommt § 5 Abs. 3 Satz 4 zur Anwendung.

6 Befindet sich ein Heimdialysepatient vorübergehend aus privaten Gründen im Ausland,

sind die Aufwendungen beihilfefähig, die im gleichen Zeitraum bei Durchführung einer am-

bulanten Dialyse in der der Wohnung am nächsten gelegenen inländischen Dialyseeinrich-

tung entstanden wären.

Zu Absatz 2

Wird ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger oder ein Versorgungsempfänger wegen Neuro-

dermitis oder Psoriasis am Toten Meer (Ein Boqeg, Salt Land Village, Sdom) behandelt, sind

aus diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen Umfange wie Aufwendungen für ei-

ne Heilkur (vgl. Absatz 3) beihilfefähig, wenn die inländischen Behandlungsmöglichkeiten ohne

hinreichenden Heilerfolg ausgeschöpft sind, durch ein amts- oder vertrauensärztliches Gutachten

nachgewiesen wird, dass die Behandlung wegen der wesentlich größeren Erfolgsaussicht not-

wendig ist und die Festsetzungsstelle die Beihilfefähigkeit vorher anerkannt hat.

Zu Absatz 3

Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 3 herausgege-

ben.
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Zu § 14

Zu Absatz 1

Maßgebend für die Höhe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt des Entstehens der Aufwen-

dungen (§ 5 Abs. 2). Dabei ist in den Fällen des Satzes 3 der erhöhte Bemessungssatz für alle

Aufwendungen zugrunde zu legen, die während des Zeitraums der Zahlung des erhöhten Famili-

enzuschlages entstanden sind bzw. entstanden wären, wenn ein Familienzuschlag zustünde (§ 3

Abs. 1 Nr. 2).

Zu Absatz 3

1 Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift liegt vor, wenn sich aus den

Versicherungsbedingungen ergibt, dass die Versicherung in den üblichen Fällen ambulan-

ter und stationärer Krankenhausbehandlung wesentlich zur Entlastung des Versicherten

beiträgt, d. h. zusammen mit der Beihilfe das Kostenrisiko in Krankheitsfällen weitgehend

deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn für einzelne Aufwendungen die Versicherungsleis-

tung verhältnismäßig gering ist. Das Erfordernis der rechtzeitigen Versicherung soll sicher-

stellen, dass das Risiko eines verspäteten Versicherungsabschlusses nicht zu einer er-

höhten Belastung des Dienstherrn führt. Eine rechtzeitige Versicherung liegt vor, wenn sie

im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beamtenverhältnis abgeschlossen wird.

2 Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als persönliche Sonderbedingung

ausgewiesen sein; ein Leistungsausschluss ist nur dann zu berücksichtigen, wenn dieser

nachweislich nicht durch Zahlung eines Risikozuschlages hätte abgewendet werden kön-

nen. Ein Leistungsausschluss liegt u.a. dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in ih-

ren Tarifen für einzelne Behandlungen generell keine Leistungen vorsehen oder in ihren

Versicherungsbedingungen einzelne Tatbestände (z.B. Suchtkrankheiten, Pflegefälle,

Krankheiten, für die anderweitige Ansprüche bestehen) vom Versicherungsschutz ausneh-

men oder der Leistungsausschluss nur für Leistungen aus einer Höher- oder Zusatzversi-

cherung gilt. Das Gleiche gilt für Aufwendungen, die während einer in den Versicherungs-

bedingungen vorgesehenen Wartezeit anfallen.
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3 Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor, wenn nach einer bestimmten

Dauer einer Krankheit die Leistungen für diese Krankheit nach den Versicherungsbedin-

gungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also ein nachträglicher Versicherungsaus-

schluss vorliegt. Diese Voraussetzung ist nicht gegeben, wenn Versicherungsleistungen nur

zeitweilig entfallen, weil z. B. ein tariflich festgelegter Jahreshöchstbetrag oder eine gewis-

se Zahl von Behandlungen in einem kalendermäßig begrenzten Zeitraum überschritten ist.

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

Zu Absatz 4

1 Der Höhe nach gleiche Leistungsansprüche, wie sie Pflichtversicherten gewährt werden,

sind Geldleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, die freiwillig Versicherten in

Höhe des Wertes einer an sich zustehenden Sachleistung gegebenenfalls nach Abzug ei-

nes Mengenrabatts, Unwirtschaftlichkeitsabschlags und dergleichen gezahlt werden. Für

freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung, die bereits am 1. Oktober

1985 einer geschlossenen Beitragsklasse angehört haben, gelten die Voraussetzungen

des Absatzes 4 Satz 1 als erfüllt, solange sie in dieser Beitragsklasse verbleiben.

2 Sofern die Voraussetzungen des Hinweises 1 erfüllt sind, findet Absatz 4 Satz 1 auch An-

wendung für Krankenhaus- oder Sanatoriumsbehandlungen, wenn die gesetzliche Kran-

kenversicherung hierzu nur für einzelne Aufwendungen Kostenanteile leistet.

3 Sind die Voraussetzungen des Hinweises 1 nicht erfüllt, richtet sich der Bemessungssatz

nach Absatz 1. Entsprechendes gilt für Aufwendungen, zu denen die gesetzliche Kranken-

versicherung keine Kostenerstattung geleistet hat.

4 Sofern eine Beitragsermäßigung nach § 240 Abs. 3a SGB V gewährt wird, ist die Über-

gangsvorschrift in Artikel 2 Nr. 2 der Änderungsvorschrift vom 19. September 1989 zu be-

achten. Der danach erforderliche Nachweis über die Beitragshöhe für eine beihilfekonfor-

me Krankenversicherung bzw. die Nichtaufnahme ist durch Angebote von mindestens zwei

privaten Krankenversicherungen zu führen. Die Angebote sollen zum Feststellungszeitpunkt

nicht älter als sechs Monate sein. Eine Krankenversicherung ist dann als beihilfekonform

anzusehen, wenn sie zusammen mit den jeweiligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Er-
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stattung von 100 vom Hundert der Aufwendungen ermöglicht. In den Vergleich sind auch

die Kosten einer Krankenhaustagegeldversicherung bis zu 12,00 Euro täglich einzubezie-

hen.

Der Nachweis über die Beitragshöhe gilt als erbracht bei den Personen, denen bis zum 30.

Juni 1990 die Beitragsermäßigung nach § 248 Abs. 2 SGB V gewährt wurde.

5 Zuschüsse zum Pflegeversicherungsbeitrag bleiben unberücksichtigt.

6 Für freiwillig versicherte Beamte, die in der knappschaftlichen Krankenversicherung tätig sind

und für sich und ihre berücksichtigungsfähigen Familienangehörigen gemäß § 14 des SGB V

Leistungen aus der Teilkostenerstattung nach § 56 der Satzung der Bundesknappschaft er-

halten, finden § 14 Abs. 4 Satz 1 und § 5 Abs. 3 keine Anwendung. Insoweit gelten die Be-

messungssätze des § 14 Abs. 1.

7 Kein Zuschuss im Sinne von Absatz 4 Satz 2 ist die Beitragserstattung nach § 5 Abs. 3

Elternzeitverordnung – EltZV – bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversiche-

rung. Eine derartige Beitragserstattung hat somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebe-

messungssatz.

Zu Absatz 5

1 Maßgebend für die Ermäßigung des Bemessungssatzes des Zuschussempfängers ist der

Gesamtbetrag des Zuschusses im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen; hierbei

bleiben Zuschüsse zum Pflegeversicherungsbeitrag unberücksichtigt.

2 Hinweis 7 zu Absatz 4 gilt sinngemäß für Versicherte in einer privaten Krankenversiche-

rung.

Zu Absatz 6

1 Für die Erteilung des notwendigen Einvernehmens des Bundesministeriums des Innern zur

Erhöhung des Bemessungssatzes gemäß Nummer 2 wegen hoher Beitragsbelastung bei
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einem Empfänger von Versorgungsbezügen (Absatz 1 Satz 2 Nr. 2) mit geringem Gesamt-

einkommen wird vorläufig folgender Maßstab zugrunde gelegt:

Der Beitragsaufwand für eine beihilfekonforme private Krankenversicherung (vgl. Hinweis 4

zu Absatz 4) muß 15 v. H. des Gesamteinkommens übersteigen.

Maßgebendes Gesamteinkommen sind die Versorgungsbezüge einschließlich Sonderzu-

wendung, Renten, Kapitalerträge und sonstige laufende Einnahmen des Versorgungs-

empfängers und seines berücksichtigungsfähigen Ehegatten, nicht jedoch Grundrenten

nach dem BVG, Blindengeld, Wohngeld und Leistungen für Kindererziehung nach § 294

SGB VI.

Die Belastung errechnet sich aus einer Gegenüberstellung der monatlichen Beiträge zum

Zeitpunkt der Antragstellung und des durchschnittlichen Monatseinkommens der zurücklie-

genden zwölf Monate, beginnend mit dem Monat der Antragstellung. Im Regelfall erhöht

sich der Bemessungssatz um 10 vom Hundert. Die Erhöhung gilt für den Versorgungs-

empfänger und den berücksichtigungsfähigen Ehegatten und erfolgt auf Dauer.

Der Krankenversicherungsbeitrag und das Gesamteinkommen sind zu belegen. Die Erhö-

hung gilt für künftige Aufwendungen, im Hinblick auf § 15 Abs. 1 jedoch frühestens im Zeit-

punkt 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 Härten ergeben könnten.

Zu § 15

Zu Absatz 1

Für die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem Beihilfeantrag zusammengefassten, dem

Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen den dazu gewährten Leistungen aus einer Kranken-

versicherung usw. gegenüberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefähig sind alle in den §§ 6 bis

13 näher bezeichneten Aufwendungen, auch wenn und soweit sie über etwaige
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Höchstbeträge, sonstige Begrenzungen oder Einschränkungen hinausgehen (z.B. Kosten eines

Einbettzimmers bei Krankenhausbehandlungen, Arzthonorare, die den Höchstsatz der Gebüh-

renordnungen übersteigen), nicht jedoch Aufwendungen für nicht verordnete Arzneimittel, für Mit-

tel nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 Satz 4 sowie die nach § 6 Abs. 2 und Abs. 4 Satz 1 von der Beihilfefä-

higkeit ausgeschlossenen Aufwendungen.
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Zu Absatz 2

1 Aus Gründen der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen Rechnungsbetrag -

etwa für die einzelnen Positionen - die hierzu jeweils gewährte Versicherungsleistung ge-

genüberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag geltend gemachten Aufwendungen, ausge-

nommen solche nach §§ 8 und 9, den insgesamt hierzu gewährten Versicherungsleistun-

gen gegenüberzustellen. Beitragsrückerstattungen sind keine Leistungen aus Anlass einer

Krankheit.

2 Der Nachweis darüber, dass Versicherungsleistungen auf Grund des Versicherungsvertra-

ges nach einem Vomhundertsatz bemessen sind, soll beim ersten Antrag durch Vorlage

des Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung der Krankenversicherung erbracht

werden. Änderungen der Versicherungsverhältnisse sind bei der nächsten Antragstellung

nachzuweisen. Abweichende geringere Erstattungen können im Einzelfall nachgewiesen

werden.

3 Übersteigt der Betrag der nach § 14 errechneten Beihilfe zusammen mit den Leistungen

aus einer Krankenversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem Grunde nach beihilfefähi-

gen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den übersteigenden Betrag zu kürzen.

Zu § 16

1 Für die bis zum Tod oder aus Anlass des Todes eines Beihilfeberechtigten für ihn und sei-

ne berücksichtigungsfähigen Angehörigen entstandenen Aufwendungen sind die sich für

die einzelnen Personen nach § 14 ergebenden Bemessungssätze zugrunde zu legen, wie

sie am Tage vor dem Tod maßgebend waren.

2 Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie in Unkenntnis seines Todes

noch erlassene Beihilfebescheide sind aus Anlass des Todes nicht zurückzunehmen.
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Zu § 17

Zu Absatz 1

1 Aufwendungen für Halbwaisen können zusammen mit den Aufwendungen des Elternteils in

einem Antrag geltend gemacht werden. Der eigenständige Beihilfeanspruch der Halbwaise

nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 bleibt auch bei gemeinsamer Antragstellung bestehen. Eine Berück-

sichtigungsfähigkeit nach § 3 wird nicht begründet.

2 Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfeberechtigung mehr, sind Beihilfen zu

den Aufwendungen zu gewähren, für die die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 2 erfüllt waren.

3 Beihilfen sind mit dem Formblatt 6 zu beantragen; dies gilt auch für Sozialhilfeträger bei ü-

berleitbaren Ansprüchen nach § 90 BSHG.

Sofern Beihilfen mittels eines automatisierten Verfahrens festgesetzt werden, können dem

Verfahren angepasste Vordrucke verwendet werden.
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Formblatt 6 (Hinweise zu § 17 Abs. 1 BhV)

An (Festsetzungsstelle) Eingangsstempel

Antrag auf Beihilfe
in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfällen nach den Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)

Name, Vorname, Amtsbezeichnung Geburtsdatum Behörden- u. Pers.-Nr. der BesSt

Anschrift (nur bei Änderung oder Erstantrag bei dieser Festsetzungsstelle) Tel./Hausruf Dienstl. Haus-/Zimmer-Nr.

Zutreffendes bitte  ankreuzen, ggf. Spalten deutlich ausfüllen.
(Bei erstmaliger Antragstellung bei dieser Festsetzungsstelle sind durchgängig vollständige Angaben notwendig.)

1 Angaben zur Beschäftigung

keine Änderung gegenüber den letzten Angaben folgende Änderung:

Dienststelle/Pensionsregelungsbehörde seit Versorgungsempfänger(in) seit

teilzeitbeschäftigt von – bis zum mit Wochenstunden (Anzahl) befristet beschäftigt von – bis zum

Elternzeit von – bis zum Beurlaubung ohne Dienstbezüge gem.
§ 72 a Abs. 4 S. 1 Nr. 2 BBG von – bis
zum

sonstige Beurlaubung ohne Dienstbezü-
ge
vom – bis zum (Rechtsgrundlage)

2 Im Familien-, Orts- bzw. Sozialzuschlag berücksichtigungsfähige Kinder

keine Änderung gegenüber den letzten Angaben folgende Änderung:

1. Kind – Vorname* geboren am 3. Kind – Vorname* geboren am

2. Kind – Vorname* geboren am 4. Kind – Vorname* geboren am

Wegfall eines Kindes aus dem Familien-, Orts- bzw. Sozialzu-
schlag

 Vorname                                                          ab

Wiederaufnahme eines Kindes in den Familienzuschlag nach
einer Unterbrechung (z.B. Wehr- oder Zivildienst)

 Vorname                                                                      ab

  * ggf. abweichender Familienname

3 Welcher Krankenversicherungsschutz besteht für Sie und Ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen?

keine Änderung gegenüber den letzten Angaben folgende Änderung:

Gesetzliche Krankenversicherung Heilfürsorge,

Personen
Private

Krankenver-
sicherung*

pflichtversichert
(§ 5 SGB V)

freiwillig
versichert

(§ 9 SGB V)

familien-
versichert

(§ 10 SGB V)

Krankenhilfe
oder Kosten-

erstattungsan-
spruch **

Keine
Kranken-

versicherung

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)

Beihilfeberechtigte/r

Ehegatte

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind

* Bei erstmaliger Antragstellung sowie bei jeder Tarifumstellung oder -änderung (nicht: Beitragsänderung) bitte einen Nachweis beifügen.
** Bitte Nachweis oder Bescheid über den Grundanspruch beifügen.

Bei privater Krankenversicherung ist als Nachweis eine Kopie des aktuellen Versicherungsscheines notwendig. Zu den gesetzlichen  Krankenversiche-
rungen  gehören z.B. AOK, BKK, Ersatzkassen und knappschaftliche Krankenversicherung. Ein Anspruch auf Heilfürsorge, Krankenhilfe oder Kostener-
stattung kann z. B. nach Beamtenrecht oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundesentschädigungsgesetz, Entwicklungs-
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helfergesetz oder aufgrund dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen bestehen. Hier auch etwaige Änderungen des Versicherungsschutzes bei Ren-
tenanspruch  oder Arbeitslosigkeit eintragen.
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4.1 Besteht für Sie oder einen berücksichtigungsfähigen Angehörigen eine anderweitige Beihilfeberechtigung?

nein ja, aber keine Änderung gegenüber den letzten Angaben ja folgende Änderung: Beihilfeberechtigung aufgrund

des Erhalts von Versorgungsbezügen (§ 2 BeamtVG) Wer

eines Beschäftigungsverhältnisses im öffentlichen Dienst Wer

eines Beschäftigungsverhältnisses bei sonstigen Körperschaften, Anstal-
ten, Stiftungen usw.

Wer

eines Abgeordnetenverhältnisses Wer

als

Beamter/Beamtin Arbeitnehmer(in) Abgeordnete(r) Versorgungsempfänger(in)

gegenüber wem? ab wann?

4.2 Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeiträgen gewährt (z.B. vom Arbeitgeber oder RV-Träger)?

nein ja, aber keine Änderungen gegenüber den letzten Angaben ja, folgende Änderung:

Welcher Person ab dem Höhe des monatlichen Zuschusses

Bei freiwilliger  Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Vollendung des 65. Lebensjahres

Der Krankenversicherungsbeitrag ist gem. § 240 Abs. 3 a) SGB V ermäßigt seit:

5 Ist ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger bei einem anderen Beihilfeberechtigten ebenfalls berücksichtigungsfä-
hig?

nein ja, aber keine Änderung gegenüber den letzten Angaben ja, folgende Änderung: ab (Datum)......................................................

Welche Person bei wem (Aufwendungen können nur mit Originalbelegen geltend gemacht
werden)

6 Werden Aufwendungen für den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten geltend gemacht?

nein ja, aber keine Änderung gegenüber den letzten Angaben ja, folgende Änderung:

Name, Vorname des Ehegatten Geburtsdatum verheiratet/geschieden/verwitwet seit

Überstiegen die Einkünfte Ihres Ehegatten (§ 2 Abs. 3 EStG) im vorvergangenen Kalenderjahr den Betrag von 18.000,00 Euro? * nein ja

Falls ja, werden im laufenden Kalenderjahr noch Einkünfte über 18.000,00 Euro erzielt? nein ja

* Nachweis wird ggf. angefordert.

7 Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schädigenden Ereignis?

nein ja, aber keine Änderung gegenüber den letzten Angaben (Beleg-Nr. angeben) ja (Unfallschilderung beifügen),

es handelt sich um:

einen Dienstunfall einen Arbeitsunfall einen Schulunfall einen sonstigen Unfall  ein anderes schädi-
gendes Er-

eignis (z.B. Berufskrankheit)
Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.) ? – Bitte auch die Belege mit Hinweis "Unfall" versehen

Besteht für die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht? *

nein ja

Name, Anschrift des Kostenträgers bzw. Ersatzpflichtigen, Aktenzeichen, Versicherungsnummer

* Zu den Ansprüchen auf Kostenerstattung gehören auch Ansprüche z.B. gegen Schulträger, Sportvereine.

8 Werden Aufwendungen für die persönliche Tätigkeit eines nahen Angehörigen (als Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Heil-
behandler usw.) geltend gemacht?
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nein ja, der Behandelnde ist Ehegatte Kind Elternteil  der behandelten Person

Beleg-Nr.

(Bitte Nachweis über entstandene Sach-
kosten beifügen)
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9 Wird eine Pauschalbeihilfe für häusliche Pflege geltend gemacht?
nein ja Leistungszusage mit Pflegestufe der Pflegeversicherung liegt vor liegt bei

Name der pflegebedürftigen Person Name der Pflegeperson Zeitraum (vom– bis zum)

Unterbrechung der Pflege

nein ja ?  Zeitraum (vom – bis zum)

Grund:

10 Werden Aufwendungen für Krankheiten, für die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder eingestellt worden
sind, geltend gemacht?

nein ja, folgende:

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.) ? Betrag
4

Nachweis – Versicherungsschein über
Ausschluss usw. bitte beifügen, soweit
nicht vorliegend

11 Angaben zu Beihilfen in Sonderfällen (bitte entsprechenden Nachweis beifügen)

a) in Geburtsfällen (§ 11 Abs. 2 BhV):

Pauschbetrag für Säuglings- und Kleinkinderausstattung wird
beantragt

Vorname des Kindes

b) in Todesfällen (§ 12 BhV):

Beihilfe für Aufwendungen aus Anlass des
Todes wird beantragt

Name des/der Verstorbenen gestorben am

Ich erkläre, dass mir aus Anlass der Beisetzung Aufwendungen ohne Überführungskosten in Höhe von mindestens 665,00 Euro (bei
Bestattung eines Kindes: 435,00 Euro) entstanden sind.

Anlässlich des Todesfalles stehen Sterbegelder zu

nein ja ?  Beträge Zahlende Stellen

12 Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten Betrag am

Die Auszahlung soll erfolgen bar *

auf mein bekanntes Konto auf nachstehendes Konto
Konto-Nr. BLZ

bei (Geldinstitut mit Ortsangabe) Name des Kontoinhabers (falls abweichend von dem/der Antragstel-
ler/in)

* soweit der Festsetzungsstelle noch möglich.

Erklärung
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage für die Beihilfeberechtigung sind. Für die geltend gemachten Aufwendungen
wurde bisher keine Beihilfe beantragt.
Die erforderlichen Belege über die entstandenen Aufwendungen sind beigefügt. Nachträgliche Ermäßigungen oder Preisnachlässe sowie
außervertragliche Leistungen für die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Datum Unterschrift der/des Beihilfeberechtigten oder der/des Bevollmächtigten. ?   Vollmacht liegt vor
liegt bei

• Zusammenstellung der Aufwendungen bitte auf der Rückseite è
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Stand: 01.11.2001

- 90 -

Zusammenstellung der Aufwendungen

Vom Antragsteller auszufüllen.
Bitte nach Belegen des Beihilfeberechtigten (B), des Ehegatten (E) und der Kinder (K) sortiert eintragen und ankreuzen.

Beleg
Nr.

Datum der
Rechnung

B E K
Art der Leistung

(z.B. ärztliche Behandlung,
Krankenhaus, Rezept,

Hilfsmittel)

Rechnungsbetrag
Kostenerstattung von

anderer Seite in Euro,
falls kein Prozenttarif

Euro Cent Euro Cent
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Zu Absatz 2

Die Antragsgrenze von 200,00 Euro gilt nicht, wenn der Beihilfeberechtigte aus dem beihil-

feberechtigten Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn gewechselt hat.

Zu Absatz 3

Die Aufwendungen sind nach Möglichkeit durch Originalbelege nachzuweisen. Duplikate,

Kopien und Abschriften sollen anerkannt werden, wenn sie beglaubigt oder wenn sie er-

kennbar vom Rechnungssteller ausgefertigt sind, es sei denn, Originalbelege sind vorge-

schrieben (§ 16 Abs. 1 Satz 3, § 17 Abs. 3 Satz 2).

Zu Absatz 4

In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschäftigungsdienststelle eingereichte und

als solche kenntlich gemachte Beihilfeanträge sind ungeöffnet an die Festsetzungsstelle

weiterzuleiten.

Zu Absatz 6

Die Verwendung der Belege für Beihilfezwecke soll in der Weise kenntlich gemacht wer-

den, dass auch bei mehreren Beihilfeberechtigungen andere Verwaltungen die Ver-

wendung erkennen können.

Zu Absatz 7

1. Soweit ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung, ein Sanatorium oder eine

Dialyse-Institution auch beim Nachweis der Beihilfeberechtigung auf Vorauszahlun-

gen nicht verzichtet, können auf Antrag des Beihilfeberechtigten Abschlagszahlungen

geleistet werden. Für die Beantragung können folgende Formblätter 9 und 10 ver-

wendet werden:
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Formblatt 9
(Hinweise zu § 17 Abs. 7 BhV)

______________________________ Antrag auf Abschlagszahlung
An Festsetzungsstelle für eine zu erwartende Beihilfe bei

 stationärer Krankenhausbehandlung
 Anschlussrehabilitation
 Sanatoriumsbehandlung

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfüllen   ⌧

1 Antragsteller (Beihilfeberechtigter)
Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum

Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

......................................................................................................................................................

...........

2 Erkrankte Person

Antragsteller Ehegatte (Vorname) Kind (Vorname)

3 Kosten
Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Rehabilitationseinrichtung/ des Sanatoriums

.......................................................................................................................................................

............

Voraussichtliche Behandlungsdauer Allgemeiner Pflegesatz (Euro) zu leistende Vorauszahlung (Euro)

Zuschlag für 2-Bett-Zimmer (Euro) - nur angeben, wenn ein Zuschlag für Unterbringung in einem Zwei- oder
Einbettzimmer berechnet wird

4 Zahlungsweise

Ich bitte um Gewährung einer Abschlagszahlung. Die Überweisung soll erfolgen:
an mich              an das Krankenhaus                 an die Rehabilitationseinrichtung                  an das Sanatorium

Name und Sitz des Geldinstituts

Bankleitzahl

     |     |     |     |     |     |     |     |

Konto-Nr.

     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |

Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

Mir ist bekannt, dass der Abschlag zurückzuzahlen ist, soweit er die später festzusetzende Beihilfe
übersteigt.
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Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ des Bevollmächtigten
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Formblatt 10
(Hinweise zu § 17 Abs. 7 BhV)

______________________________ Antrag auf Abschlagszahlung
An Festsetzungsstelle für eine zu erwartende Beihilfe bei Dialysebehand-
lung

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfüllen   ⌧

1 Antragsteller (Beihilfeberechtigter)
Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum

Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

......................................................................................................................................................

...........

2 Erkrankte Person
Antragsteller

?
Ehegatte (Vorname)

?
Kind (Vorname)

?
3 Kosten
Name und Anschrift der Dialyse-Institution

......................................................................................................................................................................................................

Behandlungsdauer Voraussichtliche Kosten (Euro)

4 Zahlungsweise

Ich bitte um Gewährung einer Abschlagszahlung und Überweisung an die Dialyse-Institution

Name und Sitz des Geldinstituts

Bankleitzahl

     |     |     |     |     |     |     |     |

Konto-Nr.

     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |

Kontoinhaber

Mir ist bekannt, dass der Abschlag zurückzuzahlen ist, soweit er die später festzusetzende Beihilfe
übersteigt.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ des Bevollmächtigten
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2 In den Fällen des § 9 Abs. 4 und 7 kann auf Antrag für die Dauer von jeweils bis zu

sechs Monaten monatlich ein Abschlag auf die Beihilfe gezahlt werden. Danach ist

die Beihilfe unter Berücksichtigung möglicher Unterbrechungszeiten (Hinweis 3 zu §

9 Abs. 4) endgültig festzusetzen.

Zu Absatz 9

1 Bei Versäumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu

gewähren, sofern die Voraussetzungen des § 32 VwVfG vorliegen.

2 Hat ein Sozialhilfeträger vorgeleistet, kann er auf Grund einer schriftlichen

Überleitungsanzeige nach § 90 BSHG einen Beihilfeanspruch geltend machen. Der

Beihilfeanspruch geht damit in der Höhe und in dem Umfang, wie er dem Beihilfebe-

rechtigten zusteht, auf den Sozialhilfeträger über. Eine Überleitung nach § 90 BSHG

ist nur zulässig, wenn Aufwendungen für den Beihilfeberechtigten selbst oder bei Hilfe

in besonderen Lebenslagen für seinen nicht getrennt lebenden Ehegatten oder für

seine berücksichtigungsfähigen Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkinder) entstan-

den sind. In allen übrigen Fällen ist eine Überleitung nicht zulässig; gegen eine derar-

tige Überleitungsanzeige ist durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzulegen

und ggf. Anfechtungsklage zu erheben.

3 Leitet der Sozialhilfeträger nicht über, sondern nimmt den Beihilfeberechtigten nach §

29 BSHG im Wege des Aufwendungsersatzes in Anspruch, kann nur der Beihilfebe-

rechtigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zahlung an den Sozialhilfeträger

ist zulässig. Die Abtretung des Beihilfeanspruchs an den Sozialhilfeträger ist ausge-

schlossen (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Halbsatz 1).

4 Hat ein Sozialhilfeträger 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 Leistungsempfänger (untergebrachte oder behandelte Person),

- die Art (z.B. Pflege, Heilbehandlung) und den Zeitraum der erbrachten Lei-

stungen und
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- die Leistungshöhe

enthält. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung erstellt werden. Ausnahms-

weise kann auch ein Beleg des Sozialhilfeträgers anerkannt werden, der die ent-

sprechenden Angaben enthält. In diesem Fall ist zusätzlich die Angabe des Datums

der Vorleistung (vgl. Satz 3) und ggf. der schriftlichen Überleitungsanzeige erforder-

lich.


