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Verordnung
uber Beihilfen
in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und Todesfallen
(Beihilfenverordnung NRW — BVO NRW)

Vom 5. November 2009 (GV. NRW. S. 601)
zuletzt geandert durch Verordnung vom 10. Dezember 2014
(GV. NRW. Nr. 41v. 22.12.2014 S. 889)

Auf Grund des § 77 Absatz 8 des Beamtengesetzes fur das Land Nordrhein-
Westfalen (Landesbeamtengesetz — LBG NRW) vom 21. April 2009 (GV. NRW. S.
224) wird verordnet:

§1
Beihilfeberechtigte Personen

(1) In Krankheits-, Geburts-, Pflege- und Todesfallen sowie in Fallen eines nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs und einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation sind beihilfeberechtigt:

1. Beamte und Richter mit Ausnahme der Ehrenbeamten,

2. Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie friihere Beamte und Richter,

3. Witwer, hinterbliebene eingetragene Lebenspartner sowie Kinder (8 23 BeamtVG)
der unter Nummer 1 und 2 bezeichneten Personen,

4. Verwaltungslehrlinge, Verwaltungspraktikanten und Schulpraktikanten,

solange sie Dienstbeziige, Anwarterbezlige, Ruhegehalt, Witwengeld, Witwergeld,
Waisengeld, Unterhaltsbeihilfe, Unterhaltsbeitrage nach den Abschnitten I, 11l oder V
oder Ubergangsgeld nach Abschnitt VI des Beamtenversorgungsgesetzes erhalten.

(2) Beihilfen werden abweichend von Absatz 1 auch dann gewahrt, wenn die Versor-
gungsbezige auf Grund der 88 53 bis 56 BeamtVG voll ruhen oder auf Grund der
88 22 Absatz 1 Satz 2 oder 61 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz oder Absatz 3 Satz
1 zweiter Halbsatz BeamtVG nicht gezahlt werden und der Versorgungsberechtigte
keine Beihilfeberechtigung in anderer Eigenschaft erworben hat.

(3) Beihilfen werden nicht gezahlt

1. an Beamte und Richter,



a) wenn sie fir weniger als ein Jahr beschaftigt werden, es sei denn, dass sie insge-
samt mindestens ein Jahr ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst (8 40 Absatz 6
BBesG) tatig sind, oder

b) wenn ihre regelmaRige wochentliche Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die
Halfte der regelméaRigen wochentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschaftigten betragt,

2. an Versorgungsempfanger (Absatz 1 Nummer 2 und 3) fur die Dauer einer Be-
schaftigung, die zum Bezug von Beihilfen berechtigt,

3. sofern Anspriche nach 8 27 des Gesetzes Uber die Rechtsverhaltnisse der Mit-
glieder des Deutschen Bundestages (Abgeordnetengesetz-AbgG) vom 21.Februar
1996 (BGBI. | S. 326) in der jeweils geltenden Fassung oder nach entsprechenden
Regelungen dem Grunde nach bestehen.

(4) Wird ein Beamter zu einem Dienstherrn abgeordnet, in dessen Dienstbereich die-
se Verordnung gilt, zahlt der jeweilige Dienstherr Beihilfen zu den Aufwendungen, die
wahrend des Zeitraums der Dienstleistung bei ihm entstehen. Bei Abordnungen von
oder zu Dienstherren aul3erhalb des Geltungsbereichs dieser Verordnung ist § 14
Absatz 4 Satz 2 und 3 des Beamtenstatusgesetzes (BeamtStG) vom 17. Juni 2008
(BGBI. I S. 1010) zu beachten.

(5) Beihilfeberechtigt sind auch Beamte, die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland
haben oder in das Ausland abgeordnet sind. Das Finanzministerium kann im Rah-
men der Verwaltungsvorschriften zu dieser Verordnung ergédnzende Regelungen tref-
fen, die die besonderen Verhéltnisse und Erschwernisse im Ausland bertcksichtigen.

(6) Wird ein Beamter zu einem Dienstherrn versetzt, in dessen Dienstbereich diese
Verordnung gilt, werden von dem aufnehmenden Dienstherrn Beihilfen zu Aufwen-
dungen gezahlt, die nach dem Zeitpunkt der Versetzung entstanden sind. Bei einer
Versetzung zu einem Dienstherrn, in dessen Dienstbereich diese Verordnung nicht
gilt, werden zu den bis zum Zeitpunkt der Versetzung entstandenen Aufwendungen
Beihilfen nach dieser Verordnung gezahlt.

(7) Versorgungsempfanger mit mehreren Anspriichen auf Versorgungsbezige erhal-
ten Beihilfen von der Stelle, die fur die Festsetzung der neuen Versorgungsbeziige (8
54 BeamtVG) zustandig ist. Dies gilt nicht, soweit es sich bei dem neuen Versor-
gungsbezug um eine Hinterbliebenenversorgung handelt; in diesem Fall bleibt die
bisherige Beihilfestelle zustandig.

§2
Beihilfefalle

(1) Beihilfefahig sind Aufwendungen, die erwachsen



1. in Krankheits- und Pflegefallen
a) fur den Beihilfeberechtigten selbst,

b) fur den nicht selbst beihilfeberechtigten und wirtschaftlich unselbstandigen Ehe-
gatten oder eingetragenen Lebenspartner des Beihilfeberechtigten. Eine wirtschaftli-
che Unselbstandigkeit liegt nicht vor, wenn der Gesamtbetrag der Einkiinfte [§ 2 Ab-
satze 3 und 5 a des Einkommensteuergesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 8. Oktober 2009 (BGBI. I. S. 3366, 3862), zuletzt geandert durch Gesetz vom 8.
Mai 2012 (BGBI. I. S. 1030)] des Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners im
Kalenderjahr vor der Antragstellung 18 000 Euro ubersteigt. Bei erstmaligem Ren-
tenbezug ab 1. Januar 2004 ist dem Gesamtbetrag der Einkunfte die Differenz zwi-
schen dem Besteuerungsanteil und dem Bruttorentenbetrag hinzuzurechnen; dies
gilt nicht fir Renten, die der Besteuerung nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe bb
EStG unterliegen. Bei Uberschreitung dieser Einkommensgrenze sind aus Fursorge-
grinden Aufwendungen beihilfeféahig, wenn der Ehegatte oder der eingetragene Le-
benspartner trotz einer ausreichenden Krankenversicherung fur bestimmte Erkran-
kungen von Leistungen ausgeschlossen ist oder die Leistungen auf Dauer eingestellt
worden sind; beihilfefahig ist der 1.000 Euro im Kalenderjahr Ubersteigende Betrag.
Fur einen getrennt lebenden Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner werden
Beihilfen nur gewéhrt, soweit dieser einen Unterhaltsanspruch gegen den Beihilfebe-
rechtigten hat,

c) fur die in Absatz 2 bezeichneten Kinder,

Aufwendungen fur Schutzimpfungen, Aufwendungen zur Friiherkennung bestimmter
Krankheiten (8 3 Absatz 1 Nummer 2) sowie Aufwendungen fur prophylaktische
zahnérztliche Leistungen (8 3 Absatz 1 Nummer 3) werden den Aufwendungen in
Krankheitsfallen zur Wiedererlangung der Gesundheit gleichgestellt;

2. in Geburtsfallen

a) einer Beihilfeberechtigten,

b) der nicht selbst beihilfeberechtigten Ehefrau oder eingetragenen Lebenspartnerin
des oder der Beihilfeberechtigten,

c) der nicht selbst beihilfeberechtigten Mutter eines nicht ehelichen Kindes des Beihil-
feberechtigten,

d) einer nach Absatz 2 zu bertcksichtigenden Tochter des Beihilfeberechtigten;
3. im Todesfall

a) eines Belihilfeberechtigten,



b) seines nicht selbst beihilfeberechtigt gewesenen Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartners,

c) eines im Absatz 2 bezeichneten Kindes; bei Totgeburten, wenn der Beihilfeberech-
tigte im Falle der Lebendgeburt zu Krankheitsaufwendungen des Kindes Anspruch
auf Beihilfen hatte;

4. in Fallen eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs
a) einer Beihilfeberechtigten,

b) der nicht selbst beihilfeberechtigten Ehefrau oder eingetragenen Lebenspartnerin
des oder der Beihilfeberechtigten,

c) einer nach Absatz 2 zu berlcksichtigenden Tochter des Beihilfeberechtigten;
5. in Fallen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
a) eines Belhilfeberechtigten,

b) des nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten oder eingetragenen Lebenspart-
ners des Beihilfeberechtigten,

c) eines im Absatz 2 bezeichneten Kindes.

(2) Beihilfen zu Aufwendungen nach Absatz 1 werden nur flr nicht selbst beihilfebe-
rechtigte, im Familienzuschlag nach dem Ubergeleiteten Besoldungsgesetz fiir das
Land Nordrhein-Westfalen vom 16. Mai 2013 (GV. NRW. S. 234) berlcksichtigte
oder bericksichtigungsfahige Kinder des Beihilfeberechtigten gezahlt. Ist ein Kind bei
mehreren Beihilfeberechtigten im Familienzuschlag bertcksichtigungsfahig oder ist
bei verheirateten oder in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft lebenden Kindern
neben dem beihilfeberechtigten Elternteil der Ehegatte oder der eingetragene Le-
benspartner des Kindes beihilfeberechtigt, so wird eine Beihilfe zu den Aufwendun-
gen des Kindes nur einem von ihnen zu bestimmenden Berechtigten gewaéhrt; die
Bestimmung kann nur in Ausnahmeféllen neu getroffen werden.

(3) Aufwendungen fir Ehegatten, eingetragene Lebenspartner und Kinder beihilfebe-
rechtigter Waisen sind nicht beihilfefahig.

§3
Begriff der beihilfefahigen Aufwendungen

(1) Beihilfefahig sind die notwendigen Aufwendungen in angemessenem Umfange



1. in Krankheitsfallen zur Wiedererlangung der Gesundheit, zur Besserung oder Lin-
derung von Leiden, zur Beseitigung oder zum Ausgleich angeborener oder erworbe-
ner Korperschéaden sowie bei dauernder Pflegebedurftigkeit und erheblichem allge-
meinen Betreuungsbedarf,

2. zur Friherkennung von Krankheiten und zur Vorsorge,

a) bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres sowie zwischen dem
vollendeten siebten und vor Vollendung des elften Lebensjahres fur eine arztliche
Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die die korperliche oder geistige
Entwicklung in nicht geringfiigigem Mal3e gefahrden,

b) bei Jugendlichen zwischen dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14. Lebens-
jahr sowie zwischen dem vollendeten 16. Lebensjahr und vor Vollendung des 18.
Lebensjahres fur eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von
Krankheiten, die die kérperliche, geistige und soziale Entwicklung in nicht geringfugi-
gem Mal3e gefahrden, wobei die Untersuchung auch zwolf Monate vor oder nach
diesem Zeitintervall durchgefuhrt werden kann (Toleranzgrenze),

c) bei Frauen vom Beginn des 20. Lebensjahres an jahrlich fir eine Untersuchung
zur Friherkennung von Krebserkrankungen des Genitales, zusatzlich jahrlich der
Brust ab dem 30. Lebensjahr, sowie zusatzlich der Friherkennung von Krebserkran-
kungen der Brust (Mammographie-Screening) ab dem 50. Lebensjahr bis zum Ende
des 70. Lebensjahres,

d) bei Mannern vom Beginn des 45. Lebensjahres an fir jahrlich eine arztliche Unter-
suchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen der Prostata und des auf3eren
Genitales,

e) bei Personen von der Vollendung des 35. Lebensjahres an fur eine Untersuchung
in jedem zweiten Jahr zur Friherkennung von Hautkrebs-, Herz-, Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit und

f) bei Personen von der Vollendung des 50. Lebensjahres an fir Untersuchungen
des Rektums und des ubrigen Dickdarms,

nach Mal3gabe der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses [8§ 91 Sozial-
gesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) vom
20 Dezember 1988 in der jeweils geltenden Fassung] zu den 88 25 und 26 SGB V in
der jeweils aktuellen Fassung,

3. fur prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B und der Nummer 2000 des Ge-
bUhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte vom 22. Oktober 1987
(BGBI. I. S. 2316), zuletzt geandert durch Verordnung vom 5. Dezember 2011 (BGBI.



I. S. 2661) sowie Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten bei Kindern, die das sechste Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

4. in Geburtsfallen fur die Entbindung, das Wochenbett und die Sauglingsausstat-
tung,

5. fur Schutzimpfungen, soweit sie nach den jeweils giltigen Empfehlungen der
Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) 6ffentlich empfohlen
werden, fur Impfungen, die in Zusammenhang mit einer privaten Auslandsreise ste-
hen sowie fur FSME- (Fruihsommer-Meningoenzephalitis) und Grippeschutzimpfun-
gen.

6. in Fallen eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs,
7. in Fallen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation.

(2) Uber die beihilferechtliche Notwendigkeit und den wirtschaftlich angemessenen
Umfang von Aufwendungen entscheidet die Beihilfestelle. Sie kann bei Zweifeln tber
die Notwendigkeit und den wirtschaftlich angemessenen Umfang ein Gutachten ei-
nes Amts- oder Vertrauensarztes — beziehungsweise Zahnarztes, einer Fachklinik
oder des Medizinischen Dienstes der Gesetzlichen Krankenversicherungen einholen.
Die Kosten des Gutachtens tragt die Beihilfestelle; dies gilt auch fiir Gutachten in Zu-
sammenhang mit beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahren, soweit die nachfol-
genden Vorschriften nicht etwas anderes bestimmen.

(3) Erhélt ein Beihilfeberechtigter oder eine berlcksichtigungsfahige Person Sach-
oder Dienstleistungen (arztliche und zahnarztliche Versorgung, ambulante und stati-
onare Krankenhausbehandlung, Heilmittel usw.), werden keine Beihilfen gewéhrt. Als
Sach- oder Dienstleistungen gelten auch Geldleistungen bei kiinstlicher Befruchtung
(8 27a SGB V), bei kieferorthopadischer Behandlung (8 29 SGB V), bei Arznei- und
Verbandmitteln (§ 31 Absatz 1 und 2 SGB V), bei Heilmitteln (§ 32 SGB V), bei
Hilfsmitteln (8 33 SGB V), bei hauslicher Krankenpflege (8 37 Absatz 4 SGB V) und
bei Haushaltshilfe (§ 38 Absatz 4 SGB V) sowie Leistungen auf Grund der Bestim-
mungen Uber die vollstandige oder teilweise Kostenbefreiung (§ 62 Absatz 4 SGB V).
Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass Pflichtversicher-
te an Stelle von Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2
SGB V wéhlen oder nach 8§ 13 Absatz 4 SGB V erhalten, sowie Aufwendungen, bei
denen die Krankenkasse die Kosten bis zur Héhe des Festbetrags nach dem Finften
Buch Sozialgesetzbuch Gbernimmt. Praxisgebihren und Zuzahlungen nach § 23 Ab-
satz 6, 8 24 Absatz 3, § 28 Absatz 4, § 31 Absatz 3, § 32 Absatz 2, § 33 Absatz 2,

§ 37 Absatz 5, § 37a Absatz 3, § 38 Absatz 5, § 39 Absatz 4, § 40 Absatze 5 und 6,
§ 41 Absatz 3 und 8§ 60 Absatze 1 und 2 SGB V sowie § 32 SGB VI und § 40 Absatz
3 SGB Xl sind nicht beihilfefahig.



(4) Besteht ein Anspruch auf Heilfirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung auf
Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen, sind die auf
Grund dieser Vorschriften zustehenden Leistungen in voller Hohe von den beihilfefa-
higen Aufwendungen abzuziehen. Dies gilt nicht hinsichtlich der Schadensersatzan-
spriche, die nach 8 82 LBG auf den Dienstherrn oder eine Versorgungskasse uber-
gehen, sowie nicht hinsichtlich der Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der sozialen Pflegeversicherung bzw. der gesetzlichen Rentenversicherung

1. fUr Personen, die freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind und
denen dem Grunde nach kein Beitragszuschuss nach § 257 SGB V zusteht, sofern
nicht nach 8 224 SGB V Beitragsfreiheit besteht,

2. fur Beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Kinder, die von der gesetzli-
chen Krankenversicherung oder der sozialen Pflegeversicherung einer anderen Per-
son erfasst werden, an deren Beitragen kein Arbeitgeber beteiligt ist, oder - bei Betei-
ligung eines Arbeitgebers - wenn Leistungen aus dieser Versicherung nicht in An-
spruch genommen werden,

3. fur in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherte, die im Zeitpunkt des Ent-
stehens der Aufwendungen nicht pflichtversichert waren und vom Arbeitgeber keinen
Zuschuss zu den Pramien einer Lebensversicherung erhalten haben, wenn Leistun-
gen aus dieser Versicherung nicht in Anspruch genommen werden,

4. fur Personen, die nach § 28 Absatz 2 SGB Xl Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung zur Halfte erhalten,

5. fur Personen, die ihre Beitrdge zur Pflegeversicherung (SGB XI) allein zu tragen
haben,

6. fur Personen, die am 31. Dezember 1993 als Rentner in einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung pflichtversichert waren; § 12 Absatz 3 Satz 2 gilt nicht.

Satz 1 und Satz 2 Nummer 2 gelten entsprechend fir Personen, die bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen kranken- und pflegeversichert sind, sofern zu
dieser Versicherung ein Zuschuss nach 88 26 Absatz 2 SGB II, 257 SGB V oder 61
SGB Xl gewéhrt oder der Beitrag auf Grund des 8§ 207 a SGB Il tbernommen wird;
Ubersteigt die Halfte des Beitrages fur eine Versicherung gegen Krankheit oder Pfle-
gebedurftigkeit den Beitragszuschuss nach 88 26 Absatz 2 SGB Il, 257 SGB V oder
61 SGB Xl bzw. den nach § 207 a SGB Ill tbernommenen Beitrag, so gelten die
Leistungen der Kranken- oder Pflegeversicherung nur im Verhéltnis des Beitragszu-
schusses bzw. des tbernommenen Beitrages zur Halfte des Kranken- oder Pflege-
versicherungsbeitrages als zustehende Leistungen im Sinne des Satzes 1. Mal3ge-
bend sind die Beitrage, der Beitragszuschuss und der tbernommene Beitrag im Zeit-
punkt der Antragstellung. Personen, denen Sachleistungen auf Grund des Bundes-
versorgungsgesetzes, des Haftlingshilfegesetzes oder des Soldatenversorgungsge-



setzes zustehen, sind nicht verpflichtet, diese in Anspruch zu nehmen; Satz 1 ist in-
soweit nicht anzuwenden.

(5) Nicht beihilfefahig sind die Aufwendungen, die zu einem Zeitpunkt entstanden
sind,

1. in dem der Beihilfeberechtigte noch nicht oder nicht mehr zu den in § 1 bezeichne-
ten beihilfeberechtigten Personen gehorte,

2. in dem eine nach § 2 berucksichtigungsfahige Person noch nicht zu diesem Per-
sonenkreis gehorte.

Die Aufwendungen gelten als entstanden in dem Zeitpunkt, in dem die sie verursa-
chenden Umsténde eingetreten sind, z.B. der Zeitpunkt der Behandlung durch den
Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker, des Einkaufs von Arzneien, der Lieferung eines
Hilfsmittels.

(6) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fur die personliche Tatigkeit von Ehegat-
ten, eingetragenen Lebenspartnern, Kindern und Eltern des Behandelten; Kosten,
die dem behandelnden Angehorigen im Einzelfall - z.B. fir Materialien, Verbandmittel
und Arzneimittel - entstehen und deren Geldwert nachgewiesen ist, sind im Rahmen
der Verordnung beihilfefahig. 8 5 a Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§4
Beihilfefahige Aufwendungen in Krankheitsfallen

(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen umfassen die Kosten fur:

1. Untersuchung, Beratung und Verrichtung sowie Begutachtung bei Durchfiihrung
dieser Vorschriften durch einen Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; Satz 5 bleibt un-
beruhrt. Aufwendungen fur eine wissenschaftlich nicht anerkannte Heilbehandlung
sind von der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen. Sind wissenschaftlich anerkannte
Heilbehandlungen ohne Erfolg angewendet worden, so kénnen auf Grund des Gut-
achtens eines Amts- oder Vertrauensarztes (-zahnarztes) auch Aufwendungen fur
wissenschaftlich noch nicht anerkannte Heilbehandlungen vom Finanzministerium fur
beihilfefahig erklart werden. Das Finanzministerium kann allgemein bestimmen, zu
welchen und unter welchen Voraussetzungen zu noch nicht wissenschatftlich aner-
kannten Heilbehandlungen Beihilfen gezahlt werden kénnen; Satz 3 gilt insoweit
nicht. Voraussetzung und Umfang der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir ambu-
lant durchgeflihrte psychotherapeutische Leistungen und MalR3nahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung bestimmen sich nach den 88 4 a bis 4 d und der An-
lage 1 sowie fir durch Heilpraktiker erbrachte Leistungen nach Anlage 4 zu dieser
Verordnung.

10



2. Stationare Behandlungen in Krankenhéausern, deren Leistungen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt
geandert durch Gesetz vom 21. Juli 2012 (BGBI. I. S. 1613) oder der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt gedndert
durch Gesetz vom 21. Juli 2012 (BGBI. I. S. 1613) vergutet werden. Beihilfefahig sind

a) allgemeine Krankenhausleistungen (8 2 Absatz 2 KHEntgG, § 2 Absatz 2 BPflV),

b) gesondert berechnete Unterkunft (ohne Einbettzimmer) und / oder Verpflegung
abzuglich 15 Euro taglich und gesondert berechnete &arztliche Leistungen (8§ 17
KHENtgG, § 22 BPflV) abztglich 10 Euro taglich fur insgesamt hdchstens 30 Tage im
Kalenderjahr,

c) vorstationare und nachstationére Krankenhausbehandlungen nach § 115 a Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V),

sofern nicht die 88 5 d, 6 oder 6a anzuwenden sind.

Aufwendungen fur Behandlungen in Krankenhausern, die nicht nach § 108 SGB V
zugelassen sind, sind nur insoweit als angemessen (8§ 3 Absatz 1 Satz 1) anzuer-
kennen, als sie den Kosten (Behandlungs-, Unterkunfts- und Verpflegungskosten)
entsprechen, die die dem Behandlungsort nachstgelegene Klinik der Maximalversor-
gung (Universitatsklinik nach § 108 SGB V) fur eine medizinisch gleichwertige Be-
handlung abzlglich eines Betrages von 25 Euro taglich fir héchstens 30 Tage im
Kalenderjahr berechnen wiirde.

3. Unterkunft bei notwendigen auswartigen ambulanten arztlichen Behandlungen au-
Rerhalb einer Malinahme nach § 7 bis zum Hoéchstbetrag von je 30 Euro taglich far
den Erkrankten und eine notwendige Begleitperson.

4. Erste Hilfe.

5. Eine notwendige Berufspflegekraft, solange der Erkrankte nach dem Gutachten
eines von der Festsetzungsstelle bezeichneten Arztes voriibergehend der hauslichen
Krankenpflege (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) bedarf; die Grund-
pflege muss uberwiegen. Die Kosten einer Ersatzpflegekraft konnen unter derselben
Voraussetzung anerkannt werden. Bei einer Pflege durch den Ehegatten, eingetra-
genen Lebenspartner, Kinder, Enkelkinder, Eltern, Grol3eltern, Geschwister, Ver-
schwégerte erstes Grades sowie Schwager sind nur Beforderungskosten (Nummer
11) und Kosten fur eine Unterbringung der Pflegekraft auR3erhalb der Wohnung bei-
hilfefahig. Aul3erdem kann eine fur die Pflege gewéhrte Vergutung bis zur Hohe ei-
nes ausgefallenen Arbeitseinkommens als beihilfefahig berticksichtigt werden, wenn
wegen Austibung der Pflege eine Erwerbstatigkeit aufgegeben worden ist, die min-
destens den Umfang einer Halbtagsbeschaftigung hatte; fir den Ehegatten, einge-
tragenen Lebenspartner und die Eltern eines Pflegebedurftigen ist eine fur die Pflege
gezahlte Vergitung nicht beihilfefahig. In den Fallen des Satzes 2 bis 4 sind héchs-
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tens die Kosten fir eine Berufspflegekraft beihilfefahig. Aufwendungen fur im Haus-
halt des Beihilfeberechtigten bereits tatige Personen sind nur insoweit beihilfefahig,
als sie nachweislich Gber die bisher gezahlte Vergutung hinaus durch Mehrarbeit in-
folge Ubernahme der Pflege entstanden sind.

6. Eine Familien- und Hauspflegekraft bis zum Betrag von 8 Euro je Stunde, hochs-
tens jedoch 64 Euro taglich, wenn der den Haushalt fuhrende berucksichtigungsfahi-
ge Familienangehdrige oder der den Haushalt fihrende Beihilfeberechtigte wegen
einer stationaren Unterbringung (Nummer 2, 88 5 ¢, 6, 6 a und 8) oder ambulanten
RehabilitationsmalRnahme (8§ 7 Absatz 4) den Haushalt nicht weiterfihren kann. Vo-
raussetzung ist, dass die haushaltsfuhrende Person — ausgenommen sie ist allein
erziehend — nicht oder nur geringfugig im Sinne des 8 8 SGB IV erwerbstatig ist oder,
soweit mehrere teilzeitbeschaftigte Personen den Haushalt flihren, die Erwerbstatig-
keit dieser Personen insgesamt nicht mehr als 120 vom Hundert der durchschnittli-
chen wochentlichen Arbeitszeit einer Vollzeitstelle (40 Stunden/Woche) erreicht, im
Haushalt mindestens eine beihilfeberechtigte oder berticksichtigungsfahige Person
verbleibt, die pflegebedurftig ist oder das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
und keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren kann. Dies
gilt nach begriindeter arztlicher Bescheinigung auch fur bis zu 14 Tage nach Ende
der stationaren Unterbringung, nach einer ambulanten Operation oder dartber hin-
aus, wenn dadurch ein stationarer Krankenhausaufenthalt (§ 4 Absatz 1 Nummer 2)
vermieden wird (z.B. Liegeschwangerschatft) sowie bei Alleinerziehenden, wenn eine
Hilfe zur Fuhrung des Haushalts erforderlich ist. Nummer 5 Satz 3 bis 6 gilt entspre-
chend. Wird an Stelle der Beschaftigung einer Familien- und Hauspflegekraft ein
Kind unter 15 Jahren oder eine in Satz 3 aufgefuhrte pflegebedirftige Person in ei-
nem Heim oder in einem fremden Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung sowie notwendige Beférderungskosten - auch fir ei-
ne Begleitperson - bis zu den sonst bertcksichtigungsfahigen Aufwendungen fur eine
Familien- und Hauspflegekraft beihilfefahig. Die Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung aus Anlass einer Unterbringung bei den in Nummer 5 Satz 3 genannten
Personen sind nicht beihilfefahig.

7. Die von Behandlern nach Nummer 1 bei ihren Verrichtungen verbrauchten oder
nach Art und Umfang schriftlich verordneten apothekenpflichtigen Arzneimittel [§ 2
Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 5. Dezember 2005
(BGBI. I. S. 3394) in der jeweils geltenden Fassung], Verbandmittel, Harn- und Blut-
teststreifen sowie Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte
nach 8 3 Nummer 1 und 2 des Medizinproduktegesetzes in der jeweils aktuellen
Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Kdrper bestimmt und nach Anla-
ge V der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal3 91 SGB V Uber
die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragséarztlichen Versorgung (Arzneimittel-
Richtlinien) nach den dort genannten Maf3gaben zur Verordnung zugelassen sind.
Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen
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1. far verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittel-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses von der vertragsarztlichen Verordnung ausge-
schlossen sind und

2. fur nichtverschreibungspflichtige apothekenpflichtige und nicht apothekenpflichtige
Arzneimittel.

Satz 2 qilt nicht fir Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Das Finanzministerium kann abweichend von Satz 2 in medizinisch begrindeten be-
sonderen Einzelfallen sowie allgemein in der Anlage 2 bestimmen, zu welchen Arz-
neimitteln (verschreibungspflichtigen und nicht verschreibungspflichtigen), die bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten oder die
sich in der klinischen Erprobung befinden, Beihilfen gewéahrt werden kdnnen. Dies gilt
nicht fur Arzneimittel und Medizinprodukte der besonderen Therapierichtungen.

Das Finanzministerium kann weiterhin in Anlage 2 und erganzend in den Verwal-
tungsvorschriften zu dieser Verordnung Arzneimittel von der Beihilfefahigkeit aus-
schliel3en, die ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei geringfligigen
Gesundheitsstérungen verordnet werden, die flr das Therapieziel oder zur Minde-
rung von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten, deren Wirkungen wegen
der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt
werden kdnnen oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Nummer
1 Satz 3 und 4 gelten entsprechend.

8. Eine vom Arzt schriftlich angeordnete Entseuchung und die dabei verbrauchten
Stoffe.

9. Eine vom Arzt schriftlich angeordnete Heilbehandlung und die dabei verbrauchten
Stoffe; das Finanzministerium kann bestimmen, unter welchen Voraussetzungen und
in welchem Umfang Heilbehandlungen beihilfefahig sind. Zur Heilbehandlung geho-
ren auch arztlich verordnete Bader - ausgenommen Saunabader und Aufenthalte in
Mineral- oder Thermalbadern aufRerhalb einer Rehabilitations- oder Kurma3nahme
(88 6, 6a und 7) -, Massagen, Bestrahlung, Krankengymnastik, Bewegungs-, Be-
schaftigungs- und Sprachtherapie. Die Heilbehandlung muss von einem Akademi-
schen Sprachtherapeuten mit Zulassung nach 8§ 124 SGB V, Beschéftigungs- und
Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten, Klinischen Linguisten, Krankengymnasten,
Logopéden, Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Physiotherapeuten
oder Podologen durchgefuhrt werden. Ist die Durchfiihrung einer Heilbehandlung in
einen Unterricht zur Erfullung der Schulpflicht eingebunden, sind die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung bis zu 10,50 Euro taglich beihilfefahig; dies gilt entsprechend
fur Heilbehandlungen, mit denen zugleich berufsbildende oder allgemeinbildende
Zwecke verfolgt werden. Bei Behandlungen in einer Einrichtung, die der Betreuung
und der Behandlung von Kranken oder Behinderten dient, sind auch notwendige
Aufwendungen fir Verpflegung bis zu 4,50 Euro, fur Unterkunft und Verpflegung ins-
gesamt bis zu 7,50 Euro taglich beihilfefahig, es sei denn, dass § 5 Absatz 7 oder 9
anzuwenden ist. Nummer 1 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.
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10. Vom Arzt schriftlich verordnete Hilfsmittel, zu denen auch Kdrperersatzstiicke,
Kontrollgerate sowie Apparate zur Selbstbehandlung rechnen. Beihilfefahig sind die
Aufwendungen fur Anschaffung und Reparatur; von den Aufwendungen fur den Be-
trieb der Hilfsmittel ist nur der 100 Euro im Kalenderjahr tibersteigende Betrag beihil-
fefahig. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen zur Beschaffung von Batterien fur
Horhilfen einschliel3lich Ladegerate fur Personen, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, sowie von Pflege- und Reinigungsmitteln fir Kontaktlinsen. Die
Mietgebuhren fur Hilfsmittel sind beihilfefahig, sofern sie insgesamt nicht hoher als
die entsprechenden Anschaffungskosten sind. Aufwendungen fir Apparate und Ge-
rate zur Selbstbehandlung oder Selbstkontrolle sind nur beihilfefahig, wenn die er-
sparten Behandlungskosten héher als die Anschaffungskosten sind oder die An-
schaffung aus besonderen Griinden dringend geboten ist. Bei orthopadischen Mal3-
schuhen sind die Aufwendungen nur insoweit beihilfefahig, als sie den Betrag fur ei-
ne normale FuRRbekleidung Ubersteigen. Kosten fir ein Brillengestell sind nicht beihil-
fefahig; Kosten fir eine Ersatzbeschaffung von Sehhilfen (zwei Brillenglaser / Kon-
taktlinsen) sind bei Personen, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, bei einer An-
derung der Sehschéarfe um mindestens 0,5 Dioptrien (spharischer Wert) beihilfefahig.
Fur die Ersatzbeschaffung einer Brille - mit Ausnahme von Prismenbrillen - oder von
Kontaktlinsen reicht anstelle der arztlichen Verordnung die Refraktionsbestimmung
durch einen Augenoptiker aus; die Aufwendungen fir die Refraktionsbestimmung
sind bis zu 13 Euro je Sehhilfe beihilfefahig. Zu den Hilfsmitteln gehoren nicht Ge-
genstande, die auch im Rahmen der allgemeinen Lebenshaltung benutzt werden
oder die einen Gegenstand der allgemeinen Lebenshaltung ersetzen kénnen (soge-
nannte Bandscheibenmatratzen, Liegestihle, Gesundheitsschuhe, Fieberthermome-
ter, Heizkissen, Bestrahlungslampen, Kosten eines Personenkraftwagens einschliel3-
lich behindertengerechter Um- und Einbauten und dgl.). Beihilfefahig sind insbeson-
dere Aufwendungen fir folgende Hilfsmittel:

Atemmonitore,

Beatmungsgerate,

Blindenfuhrhunde einschlief3lich Geschirr, Hundeleine, Halsband und Maulkorb,
Blindenstocke,

Blutdruckmessgerate,

Bruchbander,

CPAP-Geréte,

Ern&hrungspumpen,

FuRReinlagen,

Gehstitzen,

Gehwagen,

Gipsbetten,

Gummistrimpfe,

Heimdialysegerate,

Herzschrittmacher einschlief3lich Kontrollgerét,
Hilfsgerate (fir Schwerstbehinderte, Ohnhander u.a.),
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Horhilfen (auch Horbrillen),

Infusionspumpen,

Inhalationsapparate,

Injektionsspritzen und -nadeln,
Insulin-Dosiergerate,

Katheter,

Kniekappen,

Kndchel- und Gelenkstitzen,
Korperersatzstiicke,

Kopfschutzer,

Korrekturschienen u.a.,

Krankenfahrstthle,

Krankenheber,

Krankenstdcke (einschlielich Gehbankchen mit Zubehor),
Leibbinden,

Orthopadische MaRRschuhe, die nicht serienmafiig herstellbar sind,
Pflegebett in behindertengerechter Ausstattung,
Polarimeter,

Reflektometer,

Reizstromgeréate zur Behandlung der Skoliose,
Sehhilfen,

Spastikerhilfen (auch Ubungsgeréate),
Sprechhilfen (auch elektronische),
Sprechkanulen,

Stutzapparate,

Stumpfstrimpfe und Narbenschutzer,
Suspensorien,

Ultraschallvernebler,

Vibrationstrainer bei Taubheit,

Wasser- und Luftkissen,

Wechseldruckgerate.

Aufwendungen fur vorstehend nicht genannte Hilfsmittel von mehr als 1.000 Euro
sind nur beihilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher aner-
kannt hat; bei Aufwendungen von mehr als 2.500 Euro ist dartber hinaus die Zu-
stimmung des Finanzministeriums erforderlich. Die Angemessenheit der Aufwendun-
gen bestimmt sich nach der Anlage 3 zu dieser Verordnung. Der Dienstherr kann ein
Hilfsmittel unentgeltlich zur Verfigung stellen; in diesem Fall wird keine Beihilfe ge-
zahlt.

11. Die Beforderung des Erkrankten und, falls erforderlich, einer Begleitperson bis
zur Hohe der Kosten der niedrigsten Klasse regelmafig verkehrender Beforde-
rungsmittel unter Berlcksichtigung moglicher Fahrpreisermafligungen. Gepackbefor-
derungskosten sind daneben nicht gesondert beihilfefahig. Hohere Fahr- und Trans-
portkosten dirfen nur berticksichtigt werden, wenn sie unvermeidbar waren; wird in
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diesen Fallen ein privater Personenkraftwagen benutzt, ist hochstens der in 8§ 6 Ab-
satz 1 Satz 2 LRKG genannte Betrag beihilfefahig. Nicht beihilfefahig sind Aufwen-
dungen fur

a) die Mitnahme weiterer Personen bei Benutzung privater Personenkraftwagen,

b) die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie regelmafig verkehrender Be-
férderungsmittel am Wohn-, Behandlungs- oder Aufenthaltsort und in deren Nahbe-
reich bei einfachen Entfernungen bis zu 30 Kilometern,

c) die Mehrkosten von Hin- und Rickfahrten zu einem anderen als dem né&chstgele-
genen Ort, an dem eine geeignete Behandlung mdglich ware.

12. Einen Organspender, soweit der Empfanger zu den in § 2 Absatz 1 Nummer 1
Buchstabe a bis ¢ bezeichneten Personen gehort. Beihilfefahig sind

a) die Aufwendungen nach den Nummern 1 bis 3, 6, 7, 9 und 11, die aus Anlass der
fur die Organspende notwendigen Malinahmen entstehen,

b) Behandlungskosten auf Grund von Komplikationen, die auf die Organentnahme
zurtckzufihren sind,

c¢) Aufwendungen nach den 88 6 und 7,
d) der nachgewiesene Ausfall an Arbeitseinkommen.

Beihilfefahig ist auch der Ausfall von Arbeitseinkommen von Personen, die als Or-
ganspender vorgesehen waren, aber nicht in Betracht gekommen sind. Dem Arbeit-
geber des Organspenders wird auf Antrag das fortgezahlte Entgelt einschliel3lich der
hierauf entfallenden Sozialversicherungsbeitrdge sowie zur betrieblichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung erstattet. MaRgebend fur die Aufwendungen nach Satz 2
und die Erstattung des Arbeitsentgeltes nach Satz 4 ist der Bemessungssatz des
Organempfangers.

13. Aufwendungen im Zusammenhang mit der Suche eines geeigneten Knochen-
markspenders bis zu einem Betrag von 20.000 Euro.

(2) a) Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen sind beihilfefahig, wenn die
behandelte Person bei Behandlungsbeginn das achtzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat; die Altersbegrenzung gilt nicht bei schweren Kieferanomalien, die eine
kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlung erfordern.

b) Aufwendungen fur implantologische Leistungen nach Abschnitt K des Gebiihren-
verzeichnisses der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte vom 22. Oktober 1987 (BGBI. |
S. 2316), zuletzt ge&ndert durch Verordnung vom 5. Dezember 2011 (BGBI. I. S.
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2661), einschliellich aller damit verbundenen weiteren zahnarztlichen Leistungen
sowie der Suprakonstruktionen sind bei Vorliegen einer der folgenden Indikationen
im notwendigen Umfang beihilfefahig:

1. gréRere Kiefer- und Gesichtsdefekte, die ihre Ursache in

a) Tumoroperationen,

b) Entziindungen des Kiefers,

c) Operationen infolge groRer Zysten (zum Beispiel grofl3e follikulare Zysten oder
Keratozysten),

d) Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fur eine
Implantatversorgung vorliegt,

e) angeborenen Fehlbildungen des Kiefers (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten,
ektodermale Dysplasien) oder

f) Unfallen
haben,

2. dauerhaft bestehende extreme Xerostomie, insbesondere im Rahmen einer Tu-
morbehandlung,

3. generalisierte genetische Nichtanlage von Zéhnen,

4. nicht willentlich beeinflussbare muskuléare Fehlfunktionen im Mund- und Gesichts-
bereich (z.B. Spastiken),

5. implantatbasierter Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer,
6. Einzelzahnliicke, soweit nicht beide Nachbarzahne tberkront sind oder
7. Freiendliicke, wenn zumindest die Zahne 6, 7 und 8 fehlen.

Es sind hochstens die Aufwendungen fur zwei Implantate je Kieferhalfte (insgesamt
acht) einschlief3lich vorhandener Implantate, zu denen eine Beihilfe gewahrt wurde,
beihilfefahig. Liegen die Indikationen nach Satz 1 nicht vor, sind - im Hinblick auf die
Kosten einer herkdmmlichen Zahnversorgung - die Aufwendungen fir héchstens
acht Implantate (zwei je Kieferhalfte unter Beruicksichtigung der Implantate nach Satz
2) pauschal bis zu 500 Euro je Implantat beihilfefahig. Mit dem Pauschalbetrag sind
samtliche Kosten der zahnéarztlichen und kieferchirurgischen Behandlung einschliel3-
lich notwendiger Anésthesie und der Kosten u.a. fur die Implantate selbst, die
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Implantataufbauten, die implantatbedingten Verbindungselemente,
Implantatprovisorien, notwendige Instrumente (zum Beispiel Bohrer, Frasen), Memb-
ranen und Membrannagel, Knochen- und Knochenersatzmaterial, Nahtmaterial,
Rontgenleistungen, Computertomographie und Anésthetika abgegolten. Die Aufwen-
dungen fur die Suprakonstruktion sind neben dem Pauschalbetrag nach Satz 3 bei-
hilfefahig. Bei Reparaturen sind neben den Kosten fur die Suprakonstruktion einheit-
lich 300 Euro je Implantat beihilfefahig. Das Finanzministerium kann abweichend von
Satz 1 und 2 in besonders begriindeten medizinischen Einzelfallen Ausnahmen zu-
lassen. Weitere Voraussetzung fir die Zahlung einer Beihilfe ist, dass der Festset-
zungsstelle ein Kostenvoranschlag vorgelegt wird und diese auf Grund eines Gutach-
tens (gilt nicht fur Satze 3 und 6) des zustandigen Amtszahnarztes vor Behandlungs-
beginn die Notwendigkeit der beabsichtigten Mal3hahme und die Angemessenheit
der Kosten anerkannt hat (Voranerkennungsverfahren). Die Kosten des Gutachtens
tragt die Beihilfestelle.

¢) Zahntechnische Leistungen nach § 9 der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte vom 22.
Oktober 1987 (BGBI. | S. 2316), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 5.
Dezember 2011 (BGBI. | S. 2661) geandert worden ist, sind bei der Versorgung mit

Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen in Héhe von 70 Prozent beihilfe-
fahig.

84a
Psychotherapeutische Leistungen
(1) Zu den beihilfefahigen psychotherapeutischen Leistungen gehdren Leistungen
der psychosomatischen Grundversorgung (8 4 b), der tiefenpsychologisch fundierten

und analytischen Psychotherapien (8 4 c) sowie der Verhaltenstherapien (8 4 d).

(2) Aufwendungen fur tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapien
sowie Verhaltenstherapien sind nur beihilfefahig bei

1. affektiven Stérungen (depressiven Episoden, rezidivierenden depressiven Storun-
gen, Dysthymie),

2. Angststérungen und Zwangsstorungen,

3. somatoformen Stérungen und dissoziativen Stérungen (Konversionsstérungen),
4. Anpassungsstérungen und Reaktionen auf schwere Belastungen,

5. Essstorungen,

6. nichtorganischen Schlafstérungen,
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7. sexuellen Funktionsstérungen,
8. Persdnlichkeits- und Verhaltensstorungen und

9. Verhaltensstérungen und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend.

(3) Neben oder nach einer somatischen arztlichen Behandlung von Krankheiten oder
deren Auswirkungen sind Aufwendungen fur eine Psychotherapie beihilfefahig bei:

1. psychischen Stérungen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen,
im Fall einer Abhangigkeit nur, wenn Suchtmittelfreiheit oder Abstinenz erreicht ist
oder innerhalb von zehn Sitzungen erreicht werden kann,

2. psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen durch Opioide und gleichzeitiger
stabiler substitutionsgestitzter Behandlung im Zustand der Beigebrauchsfreiheit,

3. seelischen Krankheiten auf Grund frihkindlicher emotionaler Mangelzustande
oder tiefgreifender Entwicklungsstdrungen; in Ausnahmefallen auch bei seelischen
Krankheiten, die im Zusammenhang mit frihkindlichen kérperlichen Schadigungen
oder Missbildungen stehen,

4. seelischen Krankheiten als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe und

5. psychischer Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer Erkrankun-
gen.

Die Beihilfefahigkeit setzt voraus, dass die Leistungen von einem Arzt oder einem
Therapeuten nach der Anlage 1 Abschnitte 2 bis 4 erbracht werden. Eine Sitzung der
tiefenpsychologisch fundierten oder analytischen Psychotherapie oder Verhaltens-
therapie umfasst eine Behandlungsdauer von mindestens 50 Minuten bei einer Ein-
zelbehandlung und mindestens 100 Minuten bei einer Gruppenbehandlung.

(4) Aufwendungen flr psychotherapeutische Behandlungen, die zu den wissen-
schaftlich anerkannten Verfahren gehdren und nach den Abschnitten B und G des
Gebihrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen der Gebuhrenordnung fir Arzte
abgerechnet werden, sind beihilfefahig, wenn

1. sie der Feststellung, Heilung oder Linderung seelischer Krankheiten nach
Absatz 1 dienen, bei denen Psychotherapie indiziert ist,

2. nach einer biographischen Analyse oder Verhaltensanalyse und gegebenenfalls

nach hochstens finf, bei analytischer Psychotherapie héchstens acht probatorischen
Sitzungen die Voraussetzungen fur einen Behandlungserfolg gegeben sind und

19



3. die Beihilfestelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der Aufwendun-
gen aufgrund eines arztlichen Gutachtens zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang
der Behandlung anerkannt hat.

Das Gutachten nach Satz 1 Nummer 3 ist bei einem Gutachter einzuholen, der von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit den Bundesverban-
den der Vertragskassen nach § 12 der Vereinbarung tber die Anwendung von Psy-
chotherapie in der vertragsarztlichen Versorgun g zwischen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung und dem Verband der Ersatzkassen e.V. bestellt worden ist.

(5) Fur die psychosomatische Grundversorgung missen die Voraussetzungen des
Absatzes 4 Satz 1 Nummer 2 und 3 nicht erftillt sein. Aufwendungen fur MaRnahmen
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 sind auch dann beihilfeféahig, wenn sich eine psy-
chotherapeutische Behandlung als nicht notwendig erwiesen hat.

(6) Aufwendungen fir

1. katathymes Bilderleben sind nur im Rahmen eines lbergeordneten verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungskonzeptes beihilfeféahig,

2. Rational Emotive Therapie sind nur im Rahmen eines umfassenden verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungskonzeptes beihilfefahig und

3. eine bis zu sechs Monate dauernde ambulante psychosomatische Nachsorge
nach einer stationaren psychosomatischen Behandlung sind in angemessener Hohe
beihilfefahig.
(7) Vor Behandlungen durch Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten muss spatestens nach den probatorischen Sitzun-
gen oder vor der Einleitung des Begutachtungsverfahrens eine somatische Abkl&-
rung erfolgen. Diese Abklarung muss ein Arzt vornehmen und in einem
Konsiliarbericht schriftlich bestétigen.
(8) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fir
1. gleichzeitige Behandlungen nach den 88 4 b bis 4 d und
2. die in Anlage 1 Nummer 1 aufgefuhrten Behandlungsverfahren.

84D

Psychosomatische Grundversorgung

(1) Die psychosomatische Grundversorgung umfasst
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1. verbale Interventionen im Rahmen der Nummer 849 oder

2. Ubende und suggestive Interventionen (autogenes Training, Jacobsonsche Rela-
xationstherapie, Hypnose) nach den Nummern 845 bis 847 des Gebuhrenverzeich-
nisses flr arztliche Leistungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

(2) Aufwendungen sind je Krankheitsfall beihilfefahig fur

1. verbale Intervention als Einzelbehandlung flr bis zu 25 Sitzungen, sowohl Gber
einen klrzeren Zeitraum als auch im Verlauf chronischer Erkrankungen tber einen
langeren Zeitraum in niederfrequenter Form,

2. autogenes Training und Jacobsonsche Relaxationstherapie als Einzel- oder Grup-
penbehandlung fur bis zu 12 Sitzungen; eine Kombination von Einzel- und Gruppen-
behandlung ist hierbei mdglich, sowie

3. Hypnose als Einzelbehandlung fir bis zu 12 Sitzungen.
Leistungen nach Nummer 1 dirfen in derselben Sitzung nicht mit denen nach den
Nummern 2 und 3 kombiniert werden.

Neben den Aufwendungen fur eine verbale Intervention nach Nummer 849 GOA sind
Aufwendungen fur kérperbezogene Leistungen des Arztes beihilfefahig.

84c
Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie

(1) Aufwendungen fur Behandlungen der tiefenpsychologisch fundierten und der ana-
lytischen Psychotherapie nach den Nummern 860 bis 865 GOA sind je Krankheitsfall

nur in folgendem Umfang beihilfefahig:

1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Einzelbehandlung Gruppenbehandlung
Regelfall: 50 Sitzungen 40 Sitzungen
besondere Falle: weitere 30 Sitzungen | weitere 20 Sitzungen
wird das Behandlungsziel nicht hochstens weitere 20 | héchstens weitere 20
innerhalb der genannten Sitzun- Sitzungen Sitzungen
gen erreicht:
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2. analytische Psychotherapie

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

Regelfall:

80 Sitzungen

40 Sitzungen

bei erneuter eingehender
Begrindung des Thera-
peuten:

weitere 80 Sitzungen

weitere 40 Sitzungen

in besonderen Ausnah-
meféllen:

nochmals weitere 80 Sit-
zungen

nochmals weitere 40 Sit-
zungen

wird das Behandlungsziel
nicht innerhalb der ge-
nannten Sitzungen er-
reicht:

weitere begrenzte Be-
handlungsdauer von max.
bis zu 60 Sitzungen

weitere begrenzte Behand-
lungsdauer von max. bis zu
30 Sitzungen

3. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Kindern

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

Regelfall:

70 Sitzungen

40 Sitzungen

bei erneuter eingehender Be-
grindung des Therapeuten:

weitere 50 Sitzungen

weitere 20 Sitzungen

in besonderen Ausnahmeféllen:

nochmals weitere 30
Sitzungen

nochmals weitere 15
Sitzungen

4. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Jugendlichen

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

Regelfall:

90 Sitzungen

40 Sitzungen

bei erneuter eingehender Be-
grindung des Therapeuten:

weitere 50 Sitzungen

weitere 20 Sitzungen

in besonderen Ausnahmeféllen:

nochmals weitere 40
Sitzungen

nochmals weitere 30
Sitzungen.

In medizinisch besonders begriindeten Einzelféllen kann die Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen fur die durch Gutachten nach § 4 a belegte notwendige weitere Be-
handlung auch fir eine tUber die in Nummer 3 und 4 zugelassenen hdchste Zahl von
Sitzungen hinaus im Einvernehmen mit dem Finanzministerium anerkannt werden.

(2) Der Beihilfefahigkeit steht nicht entgegen, wenn bei tiefenpsychologisch fundierter
oder analytischer Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres Bezugspersonen einbezogen werden.

(3) Im Rahmen psychoanalytisch begriindeter Verfahren ist die simultane Kombinati-
on von Einzel- und Gruppentherapie grundsatzlich ausgeschlossen. Auf dem Gebiet
der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie kann eine solche Kombination nur
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bei niederfrequenten Therapien aufgrund eines dazu besonders begriindeten Erstan-
trages durchgefuhrt werden.

§4d
Verhaltenstherapie

(1) Aufwendungen fir Verhaltenstherapie nach den Nummern 870 und 871 GOA
sind nur in folgendem Umfang beihilfefahig:

1. bei Erwachsenen

Einzelbehandlung Gruppenbehandlung
Regelfall: 45 Sitzungen 45 Sitzungen
wird das Behandlungsziel nicht | weitere 15 Sitzungen | hdchstens weitere 20
innerhalb der genannten Sitzun- Sitzungen

gen erreicht:

nur in besonders begrindeten weitere 20 Sitzungen | weitere 20 Sitzungen
Ausnahmefallen:

2. bei Kindern und Jugendlichen einschlie3lich notwendiger begleitender Behandlung
von Bezugspersonen

Einzelbehandlung Gruppenbehandlung
Regelfall: 45 Sitzungen 45 Sitzungen
wird das Behandlungsziel nicht | weitere 20 Sitzungen weitere 20 Sitzungen

innerhalb der genannten Sitzun-
gen erreicht:

nur in besonders begrindeten weitere 20 Sitzungen weitere 20 Sitzungen
Ausnahmefallen:

(2) Von dem Anerkennungsverfahren nach 8§ 4 a Absatz 4 Nummer 3 ist abzusehen,
wenn der Festsetzungsstelle nach den probatorischen Sitzungen die Feststellung
des Therapeuten nach Anlage 1 Abschnitt 4 vorgelegt wird, dass die Behandlung bei
Einzelbehandlung nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Gruppenbehandlung
nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. Muss in besonders begriindeten Ausnahmefal-
len die Behandlung Uber die festgestellte Zahl dieser Sitzungen hinaus verlangert
werden, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverzuglich zu unterrichten. Aufwendun-
gen fur weitere Sitzungen sind nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festset-
zungsstelle beihilfefahig. Die Festsetzungsstelle hat hierzu ein Gutachten nach 8§ 4 a
Absatz 2 Nummer 3 zu Art und Umfang der notwendigen Behandlung einzuholen.

84e
Neuropsychologische Therapie
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(1) Aufwendungen flr eine neuropsychologische Therapie sind beihilfefahig, wenn
sie von

1. Facharzten fur Neurologie,
2. Fachéarzten fur Nervenheilkunde, Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie,
3 Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie oder

4. Facharzten fur Neurochirurgie und Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psycho-
therapie

zur Behandlung von akut erworbenen Hirnschadigungen oder Hirnerkrankungen
(hirnorganischen Stérungen), inshesondere nach Schlaganfall oder Schadel-Hirn-
Trauma, durchgefuhrt werden. Satz 1 gilt auch bei Behandlung durch

5. arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,

6. Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten oder

7. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —therapeuten,

wenn diese Uber eine neuropsychologische Zusatzqualifikation verfiigen. Der Um-
fang der beihilfefahigen Aufwendungen richtet sich nach Absatz 3.

(2) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen anlasslich der Behandlung von

a) ausschlief3lich angeborenen Einschrankungen oder Behinderungen der Hirnleis-
tungsfunktionen ohne sekundare organische Hirnschadigung, insbesondere Auf-
merksamkeitsdefizit-Syndrom mit oder ohne Hyperaktivitat (AD(H)S), oder Intelli-

genzminderung,

b) Erkrankungen des Gehirns mit progredientem Verlauf im fortgeschrittenen Stadi-
um, insbesondere mittel- und hochgradige Demenz vom Alzheimertyp,

c) schadigenden Ereignissen oder Gehirnerkrankungen mit neuropsychologischen
Defiziten bei erwachsenen Patientinnen und Patienten, die langer als flnf Jahre zu-

ruckliegen.

(3) Aufwendungen fir neuropsychologische Behandlungen sind im folgenden Um-
fang beihilfefahig:

1. bis zu funf probatorische Sitzungen,
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2. Einzelbehandlung, einschliel3lich gegebenenfalls notwendiger begleitender Be-

handlung von Bezugspersonen

Behandlungseinheiten
mit einer Dauer von
mindestens 50 Minuten

Behandlungseinheiten
mit einer Dauer von
mindestens 25 Minuten

Regelfall

60

120

im besonderen Einzel-
fall zuséatzlich

20

40

und

3. Gruppenbehandlung, einschliellich ggf. unter Einbeziehung von Bezugspersonen

bei Kindern und Jugendlichen

Behandlungseinheiten
mit einer Dauer von
mindestens 100 Minu-
ten

Behandlungseinheiten
mit einer Dauer von
mindestens 50 Minuten

Regelfall

40

80

Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppentherapie ist die gesamte Behandlung
nach Satz 1 Nummer 2 beihilfefahig.

§4f
Komplextherapien und integrierte Versorgung

(1) Aufwendungen fur Leistungen, die in Form von ambulanten, teil- oder vollstationa-
ren Komplextherapien erbracht und pauschal abgerechnet werden, sind in Hohe der
Betrage beihilfefahig, die eine gesetzliche Krankenkasse mit dem Leistungsanbieter
vereinbart hat. Die Komplextherapie muss von einem berufstibergreifenden Team
von Therapeuten erbracht werden, dem auch Arzte, Psychologische Psychothera-
peuten oder andere Angehorige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen ange-
horen missen.

(2) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fur sozialpddagogische und sozialpadiatri-
sche Leistungen auf3erhalb von Komplextherapien. Stellen sozialpadiatrische Zen-
tren Aufwendungen in Rechnung, die ausschliel3lich den medizinischen Teil ihrer
Leistungen umfassen, sind diese Aufwendungen abweichend von Satz 1 beihilfefa-
hig.

(3) Aufwendungen fir Leistungen, die im Rahmen einer integrierten Versorgung erb-
racht und pauschal abgerechnet werden, sind in Hohe der Pauschalbetrage beihilfe-
fahig, die in Vertrdgen zwischen Leistungserbringern und privaten Krankenversiche-
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rungsunternehmen vereinbart wurden oder soweit Vertrage zu integrierten Versor-
gungsformen nach 8 140b SGB V bestehen.

(4) Das Finanzministerium kann Vereinbarungen tber Pauschalabrechnungen im
Rahmen der integrierten Versorgung mit Kliniken treffen bzw. - soweit diese von pri-
vaten Krankenversicherungen geschlossen werden — im Rahmen der Verwaltungs-

vorschriften zu dieser Verordnung fur anwendbar erklaren.

§4¢g
Soziotherapie

(1) Aufwendungen flr eine Soziotherapie sind beihilfefahig, wenn der Beihilfeberech-
tigte oder ein berucksichtigungsfahiger Angehoériger wegen einer schweren psychi-
schen Erkrankung nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen
selbstandig in Anspruch zu nehmen und durch die Soziotherapie eine Krankenhaus-
behandlung vermieden oder verkirzt wird. Dies gilt auch, wenn die Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht durchflhrbar ist. Schwere psychische Erkrankungen
nach Satz 1 sind Erkrankungen

1. des schizophrenen Formenkreises

a) Schizophrenie,

b) schizotype Stérung,

c) anhaltende wahnhafte Stérung,

d) induzierte wahnhafte Stérung und

e) schizoaffektive Stdrung,

sowie

2. der affektiven Stérung

a) gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen im Rah-
men einer bipolaren affektiven Stérung,

b) schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen und

c) gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen im Rah-
men einer rezidivierenden depressiven Stérung.

(2) Die Verordnung von Soziotherapie dirfen nur Arzte vornehmen, die berechtigt
sind, die Gebietsbezeichnung ,Psychiatrie oder Nervenheilkunde® zu fuhren. Die
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Dauer und die Frequenz der soziotherapeutischen Betreuung sind abhangig von den
individuellen medizinischen Erfordernissen. Es kdnnen gegebenenfalls nach hochs-
tens funf probatorischen Sitzungen insgesamt héchstens 120 Therapieeinheiten je
Krankheitsfall innerhalb eines Zeitraumes von drei Jahren beriicksichtigt werden. Die
Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten. Bei Gruppenbehandlung umfasst die So-
ziotherapieeinheit 90 Minuten, wobei die Hochststundenzahl nach Satz 3 insgesamt
nicht tberschritten werden darf.

(3) Soziotherapie kbnnen nur die seitens der gesetzlichen Krankenversicherungen
anerkannten Leistungserbringer (8 37a SGB V) durchfuhren. Es sind dies Diplom-
Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpddagogen und Fachkrankenpfleger fur Psychotherapie
(8 4 Absatz 1 Nummer 9 Satz 3 gilt insoweit nicht).

(4) Beihilfefahig sind die Aufwendungen bis zur Hohe der Kosten, die von den Orts-
krankenkassen in vergleichbaren Fallen auf der Grundlage des § 37a SGB V gezahlt
werden.

§5
Beihilfefahige Aufwendungen bei dauernder Pflegebedurftigkeit und erhebli-
chem allgemeinen Betreuungsbedarf

(1) Bei dauernder Pflegebedurftigkeit sind die Aufwendungen fur die hausliche Pflege
nach Mal3gabe des 8 5 a, fur teilstationare Pflege nach Mal3gabe des 8§ 5 b, fir Kurz-
zeitpflege nach Mal3gabe des 8 5 ¢ und fur vollstationare Pflege nach MalRgabe des

8 5 d beihilfefahig. Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Leistungen bei erheb-

lichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie bei zusatzlichen Betreuungs- und Ent-

lastungsleistungen richtet sich nach § 5 e.

(2) Dauernde Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn Personen wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und re-
gelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, in erheblichem oder htherem Mal3e der
Hilfe bedurfen. Erforderlich ist, dass die pflegebedurftige Person bei der Kérperpfle-
ge, der Erndhrung oder der Mobilitat fir mindestens zwei dieser Verrichtungen ein-
mal taglich der Hilfe bedarf und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bengtigt. Voraussetzung fir eine
Beihilfengewéahrung ist, dass die zu pflegende Person einer Pflegestufe nach § 15
SGB Xl zuzuordnen ist.

(3) Erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf (§ 45a SGB XI) liegt vor, wenn bei
Pflegebedirftigen in hauslicher Pflege neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15 SGB XI) zusétzlich ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies
gilt entsprechend fur Pflegebedurftige in stationdren Einrichtungen (8 87b SGB XIl).
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(4) Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen
(8 40 SGB XI) sind im Rahmen des § 4 Absatz 1 Nummer 10 beihilfefahig. Bei statio-
narer Pflege gehdren hierzu nur Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt oder
individuell angepasst oder die tberwiegend nur dem Pflegebedurftigen allein Uber-
lassen werden, sofern sie nicht Gblicherweise von der Einrichtung vorzuhalten sind.
Kosten fir die Verbesserung des Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen (8 40 Absatz
4 SGB XI) sind bis zu 4 000 Euro je MaRnahme beihilfefahig, soweit die Pflegeversi-
cherung hierzu Leistungen erbringt. Leben mehrere Pflegebediirftige in einer ge-
meinsamen Wohnung (ambulant betreute Wohngruppe - § 38a SGB Xl), gilt Satz 3
entsprechend. Der Gesamtbetrag je Malinahme zur Verbesserung des gemeinsa-
men Wohnumfeldes ist auf 16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten anteilig auf die beteiligten Pflegeversicherungen aufgeteilt. So-
weit die Pflegeversicherungen einmalig einen weiteren Betrag in H6he von bis zu
2.500 Euro nach 8§ 45e SGB Xl gewéhren, ist dieser Betrag zusatzlich beihilfefahig.
Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10.000 Euro begrenzt und wird bei mehr
als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Pflegeversicherungen der Anspruchs-
berechtigten aufgeteilt. Die Mitteilung der Pflegeversicherung des Beihilfeberechtig-
ten ist fur die Beihilfestelle bindend und zunachst abzuwarten.

(5) Die Festsetzungsstelle entscheidet Gber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
auf Grund eines arztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden Pflege-
bedurftigkeit, der Art und dem notwendigen Umfang der Pflege, der Pflegestufe so-
wie dem erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf Stellung nimmt. Bei Versicher-
ten in der Pflegeversicherung sind deren Feststellungen zugrunde zu legen; dies gilt
auch fur Befristungen nach § 33 Absatz 1 Satze 4 bis 8 SGB XI. Die Beihilfe wird ab
Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung oder des Antrags auf Feststellung
einer hoheren Pflegestufe gezahlt, frihestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an
die jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

(6) Wird im Rahmen der Entscheidung tber die Pflegebedirftigkeit durch den Gut-
achter der Pflegekasse eine Rehabilitationsempfehlung ausgesprochen (8§ 18a Ab-
satz 1 SGB Xl), gilt § 6 mit Ausnahme von Absatz 1 Satz 2 und 3 sowie § 7 Absatz 4
mit Ausnahme des Satzes 2 (8 7 Absatz 2 Buchstaben a bis d) entsprechend. Die
Mitteilung der zustandigen Pflegekasse ist vom Beihilfeberechtigten vor der Bewilli-
gung durch die Beihilfestelle vorzulegen.

(7) Aufwendungen fir Beratungsbesuche im Sinne des § 37 Absatz 3 SGB Xl sind
beihilfefahig, soweit fir den jeweiligen Beratungsbesuch Anspruch auf Zahlung eines
Zuschusses durch die Pflegeversicherung besteht. 8 37 Absatz 4 Satz 1 SGB XI
bleibt unberihrt. Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen bestimmt sich ent-
sprechend § 37 Absatz 3 und 6 SGB XI.

(8) Aufwendungen fur eine Pflegeberatung (8 7a SGB XI) sind fur Beihilfeberechtigte
und ihre bericksichtigungsfahigen Angehdérigen beihilfefahig, wenn Leistungen der

28



Pflegeversicherung bezogen werden oder Leistungen der Pflegeversicherung bean-
tragt worden sind und erkennbar Hilfe- und Beratungsbedarf besteht.

85a
Hausliche Pflege

(1) Aufwendungen fir eine hausliche Pflege durch geeignete Pflegekrafte (8 36 Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) sind je nach Pflegestufe
des § 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beihilfefahig bis zu monatlich

1. in Stufe |
a) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2. in Stufe 1l
a) 1 100 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 144 Euro ab 1. Januar 2015,

3. in Stufe I
a) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 612 Euro ab 1. Januar 2015.

Entstehen auf Grund besonderen Pflegebedarfs in der Pflegestufe Il (§ 36 Absatz 4
Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) héhere Aufwendungen, sind diese mo-
natlich beihilfefahig bis zu weiteren

a) 1 918 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 995 Euro ab 1. Januar 2015.

(2) Bei einer hauslichen Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch) sind entsprechend den Pflegestufen des 8§ 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch monatlich héchstens folgende Pauschalen beihilfefahig:

1. in Stufe |
a) 235 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 244 Euro ab 1. Januar 2015,

2. in Stufe 1l
a) 440 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 458 Euro ab 1. Januar 2015,

3. in Stufe I
a) 700 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 728 Euro ab 1. Januar 2015.
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Wird die Pflege nicht fur einen vollen Kalendermonat erbracht, ist die Pauschale nach
Satz 1 — mit Ausnahme fur die ersten vier Wochen einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung (8 4 Absatz 1 Nummer 2), einer stationaren Rehabilitationsmal3-
nahme (8 6) oder des Monats, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist — entspre-
chend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Daneben
sind die Kosten fur die Schulung der Pflegeperson (8 45 SGB XI) beihilfefahig. Auf-
wendungen fir Beratungen nach § 5 Absatz 6 sind ohne Anrechnung auf die vorste-
henden Hochstbetrage beihilfefahig. Dartber hinaus sind Aufwendungen fir Leistun-
gen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8 170 Absatz 1 Nummer 6 SGB VI)
sowie die in § 44a SGB XI genannten zusatzlichen Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung beihilfefahig.

(3) Ist die Pflegeperson nach Absatz 2 wegen Urlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griunden an der Pflege verhindert, sind die Aufwendungen der notwendigen Ersatz-
pflege (8 39 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) fur lAngstens sechs Wochen je
Kalenderjahr beihilfefahig. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die pflegebe-
durftige Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in sei-
ner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Beihilfefahig sind im Kalenderjahr ab 1. Ja-
nuar 2012 bis zu 1 550 Euro und ab 1. Januar 2015 bis zu 1 612 Euro, wenn die Er-
satzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebeddrftigen
nicht bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwégert sind und nicht mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben. Der Betrag nach Satz 3 kann um bis zu 806 Euro
aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege (8 5 b Absatz 7)
im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch ge-
nommene Erhéhungsbetrag wird auf den beihilfefahigen Betrag nach 8 5 ¢ Absatz 2
angerechnet.

(4) Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der pflegebedurftigen Per-
son bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwégert sind oder mit ihm in h&ausli-
cher Gemeinschaft wohnen, sind neben der Pauschale nach Absatz 2 Satz 1 fur bis
zu sechs Wochen im Kalenderjahr auf Nachweis die notwendigen Aufwendungen,
die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind (be-
grenzt auf den Betrag nach Absatz 3 Satz 3), beihilfefahig; wird die Ersatzpflege er-
werbsmaliig ausgetibt, gilt der Betrag nach Absatz 3 Satz 3 entsprechend. Wéhrend
der Ersatzpflege ist der nach Absatz 2 beihilfefahige Pauschalbetrag zuséatzlich far
bis zu vier Wochen je Kalenderjahr zu 50 Prozent beihilfefahig; Absatz 2 Satz 2 bleibt
unberihrt.

(5) Nimmt die pflegebedirftige Person hausliche Pflege nach Absatz 1 nur teilweise
in Anspruch, ist daneben eine anteilige Pflegepauschale nach Absatz 2 beihilfefahig,
sofern die Pflegeversicherung Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI) erbringt. Die
Pflegepauschale nach Absatz 2 wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die
pflegebedirftige Person beihilfefahige Aufwendungen nach Absatz 1 geltend macht.
Die hinsichtlich des Verhaltnisses der Inanspruchnahme von hauslicher Pflege nach
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Absatz 1 und 2 gegenuber der Pflegeversicherung getroffene Entscheidung ist fur die
Beihilfegew&hrung bindend. Eine anteilige Pflegepauschale nach Absatz 2 ist wéh-
rend einer Kurzzeitpflege ( 8 5 ¢ Absatz 1 und 2) und einer Verhinderungspflege (
Absatz 3 und 4) zusatzlich jeweils fur bis zu vier Wochen je Kalenderjahr in Hohe der
Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege gezahlten Pauschale
beihilfefahig.

8§5b
Teilstationare Pflege

(1) Aufwendungen fir eine Tages- und Nachtpflege (teilstationare Pflege - 8 41 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch -) in entsprechenden Einrichtungen der Tages- und
Nachtpflege sind beihilfefahig, wenn hausliche Pflege (8 5 a) nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der
hauslichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationare Pflege umfasst auch die notwen-
dige Beforderung der pflegebedurftigen Person von der Wohnung zur Einrichtung der
Tages- und Nachtpflege und zurtck.

(2) Beihilfefahig sind im Rahmen der Hochstbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen nach Absatz 1, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die
Aufwendungen fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege. Je Kalendermonat sind beihilfefahig:

1. in der Pflegestufe |
a) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2. in der Pflegestufe I
a) 1 100 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 144 Euro ab 1. Januar 2015,

3. in der Pflegestufe Il
a) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 612 Euro ab 1. Januar 2015.

(3) Pflegebedurftige Personen kdnnen neben den Hochstbetragen nach Absatz 2
Leistungen nach 8 5 a Absatz 1, Absatz 2 oder Absatz 5 in Anspruch nehmen, ohne
dass eine Anrechnung auf diese Ansprtche erfolgt.

85¢c
Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch eine teilstationare Pflege (8 5 b) nicht aus,
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sind die Aufwendungen flr eine Pflege in einer vollstationaren Einrichtung beihilfefa-
hig (8 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch). Dies gilt

1. fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der pflegebe-
durftigen Person nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 oder § 6 oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Die pflegebedingten Aufwendungen, die sozialen Betreuung sowie die Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege sind im Kalenderjahr beihilfeféhig bis zu

a) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,
b) 1 612 Euro ab 1. Januar 2015.

Wahrend der Kurzzeitpflege ist der bisher nach 8 5 a Absatz 2 beihilfefahige Pau-
schalbetrag zu 50 Prozent beihilfefahig. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Ka-
lendermonats geleistet, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist.

(3) Der Betrag nach Absatz 2 kann um bis zu 1 612 Euro aus noch nicht in Anspruch
genommenen Mitteln nach 8§ 5 a Absatz 3 (Verhinderungspflege - § 39 Absatz 1 Satz
3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) auf insgesamt bis zu 3 224 Euro im Kalen-
derjahr erhéht werden. Abweichend von Absatz 2 Satz 1 ist der Anspruch auf Kurz-
zeitpflege in diesem Fall auf langstens acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag nach § 5 a Absatz 3 angerechnet.

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 sind in begriindeten Einzelfallen die Aufwen-
dungen fur eine Kurzzeitpflege bei zu Hause gepflegten Pflegebedirftigen auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe flir behinderte Menschen und anderen geeigne-
ten Einrichtungen beihilfefahig, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen flr
Kurzzeitpflege zugelassenen Einrichtung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar er-
scheint; 8 5 d Absatz 6 gilt insoweit nicht. Der von der Pflegekasse anerkannte Be-
trag ist der Beihilfeberechnung zu Grunde zu legen.

(5) Abweichend von Absatz 1 sind die Aufwendungen der Kurzzeitpflege auch in sta-
tionaren Rehabilitationseinrichtungen beihilfefahig, wenn wahrend einer Rehabilitati-
onsmalf3nahme fir die Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der
pflegebedirftigen Person erforderlich ist.

§5d
Vollstationare Pflege
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(1) Bei der stationaren Pflege in einer Pflegeinrichtung (88 71 Absatz 2 und 72 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB XI) sind der nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit (8 84 Absatz 2
Satz 2 SGB XIl) in Betracht kommende Pflegesatz fur die pflegebedingten Aufwen-
dungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fur die
medizinische Behandlungspflege beihilfefahig. Verbleibt unter Beriicksichtigung der
Beihilfe- und Pflegeversicherungsleistungen fir die pflegebedingten Aufwendungen
nach Satz 1 ein Restbetrag, wird dieser aus Fursorgegrinden als Zuschuss gezabhit.
Fir den Zuschuss nach Satz 2 werden abweichend von Satz 1 hochstens in der
Pflegestufe | 1 800 Euro, in der Pflegestufe Il 2 400 Euro, in der Pflegestufe Il 3 000
Euro und in Fallen des § 43 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB XI 3 500 Euro bertck-
sichtigt.

(2) Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten (§ 82 Ab-
satz 3 SGB XI) sind nicht beihilfefahig. Sofern die Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung folgende monatliche Eigenanteile Gbersteigen

1. bei Beihilfeberechtigten mit
a) einem Angehorigen vierzig vom Hundert,

b) mehreren Angehdrigen finfunddreil3ig vom Hundert
des um 520 Euro — bei Empfangern von Versorgungsbeziigen um 390 Euro — ver-
minderten Einkommens oder

2. bei Beihilfeberechtigten ohne Angehdrige sowie bei gleichzeitiger stationarer Pfle-
ge des Beihilfeberechtigten und aller Angehdérigen siebzig vom Hundert des Ein-
kommens,

wird der ubersteigende Anteil als Beihilfe ausgezahlt.

Einkommen sind die monatlichen (Brutto-) Dienstbeziige (ohne sonstige variable
Bezluigebestandteile) oder Versorgungsbezige, das Erwerbseinkommen sowie Ren-
ten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer Alters- oder Hinterblie-
benenversorgung des Beihilfeberechtigten. Angehdrige im Sinne des Satzes 1 sind
nur der Ehegatte, der eingetragene Lebenspartner sowie die Kinder, die nach § 2 zu
berucksichtigen oder nur deshalb nicht zu berticksichtigen sind, weil sie selbst beihil-
feberechtigt sind. Wird zu den Aufwendungen fur die Pflege eines Angehdrigen eine
Beihilfe gewéhrt, sind dem Einkommen des Beihilfeberechtigten das Erwerbsein-
kommen, die Versorgungsbeziige sowie die Renten aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und aus einer Alters- oder Hinterbliebenenversorgung des Ehegatten oder
eingetragenen Lebenspartners hinzuzurechnen.

(3) Bei vorubergehender Abwesenheit von Pflegebedurftigen aus der Pflegeeinrich-
tung sind die Aufwendungen nach Absatz 1 und 2 beihilfefahig, solange die Voraus-
setzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 SGB Xl vorliegen. Die Angemessenheit
der beihilfefahigen Aufwendungen richtet sich nach § 87a Absatz 1 Satz 7 SGB XI.
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(4) Bei einer Pflege in einer Pflegeeinrichtung, die die Voraussetzungen des 8§ 71
Absatz 2 SGB Xl erfllt, sind héchstens die niedrigsten vergleichbaren Kosten einer
zugelassenen Einrichtung am Ort der Unterbringung oder seiner nachsten Umge-
bung beihilfefahig; Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

(5) Leistungen entsprechend 8§ 87a Absatz 4 SGB XI sind beihilfefahig, wenn die
pflegebedirftige Person nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer
Malinahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebedurftigkeit zurtickgestuft wird.

(6) Aufwendungen, die fur die vollstationare Pflege in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe entstehen, in denen die berufliche oder soziale Eingliederung, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund stehen

(88 43a und 71 Absatz 4 SGB XI), sind bis zur Hohe von monatlich 266 Euro beihil-
fefahig. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten sind
nicht beihilfefahig; 8 38 Satz 5 SGB Xl ist zu beachten.

85e
Leistungen bei erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie zuséatzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen

(1) Pflegebedurftige Personen der Pflegestufen | bis 11l und Personen, die die Vor-
aussetzungen des § 45a des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfillen, erhalten Bei-
hilfen nach Mal3gabe der Absatze 2 bis 10. Der Beihilfeberechtigte hat zunachst bei
der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunter-
nehmen den Antrag auf Leistungen nach 8 45b des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zu stellen und den Bewilligungsbescheid dem Beihilfeantrag beizuftigen.

(2) Aufwendungen flr zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (8 45b Ab-
satz 1 Satz 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) sind bei Personen, die die Vo-
raussetzungen nach 8§ 45a des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfillen, bis zu 104
Euro (Grundbetrag) oder 208 Euro (erhdhter Betrag) monatlich beihilfefahig. Dies gilt
auch, wenn Beihilfe nach 8§ 5 a Absatz 3 oder Absatz 4 in Anspruch genommen wird.

(3) Bei pflegebedirftigen Personen nach Absatz 1, die nicht die Voraussetzungen
des § 45a des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfillen, sind zusétzliche Betreuungs-
und Entlastungsleistungen bis zu einem Betrag von monatlich 104 Euro beihilfeféahig.

(4) Die Hbhe des jeweiligen Anspruchs nach Absatz 2 oder 3 wird von der Pflegever-
sicherung festgelegt und ist fur die Berechnung der Beihilfe mal3geblich. Aufwendun-
gen nach 8 5 Absatz 7 sind nicht auf die Betrage nach Satz 1 anzurechnen und in
vollem Umfang beihilfefahig.
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(5) Der monatliche Hochstbetrag nach Absatz 2 oder 3 kann innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen werden. Wird der fur das jeweilige Kalender-
jahr zustehende Jahreshochstbetrag nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte
Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden.

(6) Bei Personen nach Absatz 1, die in ambulant betreuten Wohngruppen leben, sind
pauschal monatlich 205 Euro zusatzlich beihilfefahig, wenn die Pflegeversicherung
Leistungen nach § 38a des Elften Buches Sozialgesetzbuch erbringt.

(7) Soweit die Pflegeversicherung Kombinationsleistungen nach 8 45b Absatz 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch erbringt, sind diese anteilig von der Beihilfe zu tra-
gen.

(8) Bei Personen nach 8§ 45a Absatz 1 Nummer 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch gilt 8 5 a entsprechend mit der MalRgabe, dass nach § 5 a Absatz 1 bis zu mo-
natlich 231 Euro, nach Absatz 2 bis zu monatlich 123 Euro und nach § 5 b Absatz 2
monatlich bis zu 231 Euro beihilfefahig sind. Daneben gelten - soweit die Pflegever-
sicherung Leistungen nach 88 38a, 39, 40, 41, 42 und 45e des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch erbringt - 8 5 Absatz 4 Satze 1 und 3, 8 5 b Absatz 6 und 8 5 d Absatz 6
entsprechend.

(9) Bei pflegebedirftigen Personen der Pflegestufen | und Il nach Absatz 1 erhéht
sich der beihilfefahige Betrag nach

1. 85 a Absatz 1 sowie § 5 b Absatz 2 in der
a) Pflegestufe | um 221 Euro auf bis zu 689 Euro und in der
b) Pflegestufe Il um 154 Euro auf bis zu 1 289 Euro

2. 85 a Absatz 2 sowie 8 5 b Absatz 2 in der
a) Pflegestufe | um 72 Euro auf 316 Euro und in der
b) Pflegestufe Il um 87 Euro auf 545 Euro.

(10) Die von der stationaren Pflegeeinrichtung fur die zusatzliche Betreuung und Ak-
tivierung der pflegebedurftigen Person erhobenen Vergiutungszuschlage nach § 87 b
des Elften Buches Sozialgesetzbuch sind beihilfefahig. Das gilt auch fur Personen,
die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung haben, der nicht das Ausmal} der Pflegestufe | erreicht.

§6
Beihilfefahige Aufwendungen bei stationaren Rehabilitationsmalinahmen

(1) Bei stationaren Rehabilitationsmal3nahmen sind neben den Aufwendungen nach
8 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 die Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe
fur hochstens 23 Kalendertage (es sei denn, eine Verlangerung ist aus gesundheitli-
chen Griinden dringend erforderlich) einschliel3lich der Reisetage sowie den arztli-
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chen Schlussbericht beihilfefahig. Voraussetzung ist, dass die Festsetzungsstelle auf
Grund eines Gutachtens des zustandigen Amtsarztes oder eines Vertrauensarztes
vor Behandlungsbeginn die Notwendigkeit der Malinahme anerkannt hat, die Be-
handlung nicht durch eine Malinahme nach 8 7 oder durch andere ambulante Mal3-
nahmen ersetzt werden kann und im laufenden oder in den drei vorangegangenen
Kalenderjahren keine als beihilfefahig anerkannte stationare Rehabilitationsmal3-
nahme oder Malinahme nach 8 6 a oder 8§ 7 durchgefiihrt worden ist. Von der Einhal-
tung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn der zustandige Amtsarzt oder ein
Vertrauensarzt dies aus zwingenden medizinischen Griinden (z.B. schwere Krebser-
krankung, HIV-Infektion, schwerer Fall von Morbus Bechterew) fiir notwendig erach-
tet. Wird die Malinahme nicht innerhalb von sechs Monaten nach Bekanntgabe des
Bewilligungsbescheides begonnen, ist ein neues Anerkennungsverfahren durchzu-
fuhren. Die Behandlungskosten nach 8§ 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 sind auch
dann beihilfefahig, wenn die Beihilfefahigkeit der Rehabilitationsmal3hahme nicht an-
erkannt wird. Die Kosten der amts- oder vertrauensarztlichen Gutachten sind beihilfe-
fahig. Zu den Kosten der Hin- und Ruckfahrt einschlieRlich der Gepackbeférderung
wird bei notwendigen Behandlungen in einem Ort au3erhalb von Nordrhein-
Westfalen insgesamt ein Zuschuss von 100 Euro, innerhalb von Nordrhein-Westfalen
von 50 Euro gezahlt.

(2) Die Malinahme muss in einer Einrichtung durchgefuhrt werden, die die Voraus-
setzungen nach 8 107 Absatz 2 SGB V erfullt. Soweit eine Einrichtung auch tber
Abteilungen verfigt, die die Voraussetzungen nach § 107 Absatz 1 in Verbindung mit
8 108 SGB V erfullen, gilt fur von diesen Abteilungen erbrachte Leistungen 8§ 4 Ab-
satz 1 Nummer 2.

(3) Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Behandlung sind in Hohe der
Preisvereinbarung (Pauschale) beihilfefahig, die die Einrichtung mit einem Sozialver-
sicherungstrager getroffen hat. Werden neben den Kosten fur Unterkunft und Ver-
pflegung Leistungen nach 8§ 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 oder 9 in Rechnung gestellt, ist
die Pauschale nach Satz 1 um 30 v.H. zu klrzen; der Restbetrag ist beihilfefahig.
Verfugt die Einrichtung Gber keine Preisvereinbarung mit einem Sozialversicherungs-
trager, sind die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung bis zur Héhe des
niedrigsten Tagessatzes der Einrichtung, hdchstens 104 Euro taglich beihilfefahig.

(4) Bei Menschen mit Behinderungen, bei denen die Notwendigkeit einer stdndigen
Begleitperson behordlich festgestellt ist, sowie bei Kindern, die aus medizinischen
Grinden einer Begleitperson bedurfen und bei denen der Amtsarzt die Notwendigkeit
der Begleitung bestatigt hat, sind die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
sowie Kurtaxe der Begleitperson bis zu 55 Euro taglich beihilfefahig. Absatz 1 Satz 7
gilt sinngemals.

86a
Beihilfefahige Aufwendungen fir stationare Muttergenesungskuren oder
Mutter-/Vater-Kind Kuren
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(1) Zu den Kosten einer stationaren Rehabilitationsmal3nahme in einer Einrichtung
des Miittergenesungswerkes (Muttergenesungskur) oder in einer gleichartigen Ein-
richtung, die Leistungen in Form einer Mutter-/Vater-Kind-Kur erbringt (88 24 und 41
Absatz 1 SGB V) werden — soweit die Einrichtungen tber Versorgungsvertrage nach
§ 111a SGB V verfugen - Beihilfen bis zu einer Dauer von 23 Kalendertagen (bei
chronisch kranken Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bis zu 30 Kalender-
tagen) einschlie3lich der Reisetage gewdahrt. 8 7 Absatz 2 gilt entsprechend. Wird die
Maflinahme nach Satz 1 ausschlie3lich auf Grund der Erkrankung eines Kindes not-
wendig, ist 8 7 Absatz 2 Buchstabe b Satz 1 nicht anzuwenden.

(2) Beihilfefahig sind neben den Aufwendungen nach 8§ 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und
9 die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung, die Kurtaxe, das amtsérztliche
Gutachten, den arztlichen Schlussbericht sowie die Beforderungskosten. § 6 Absatz
1 Satz 7 und Absatz 3 gelten entsprechend; ist die RehabilitationsmalRnahme nicht
anerkannt worden (8 7 Absatz 2), sind nur die Aufwendungen nach § 4 Absatz 1
Nummer 1, 7 und 9 beihilfefahig.

(3) Bei Menschen mit Behinderungen, bei denen die Notwendigkeit einer standigen
Begleitperson behordlich festgestellt ist, sind die Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung sowie Kurtaxe der Begleitperson bis zu 55 Euro taglich beihilfefahig. § 6
Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

86D
Familienorientierte Rehabilitation

(1) Aufwendungen fur eine arztlich verordnete Familientherapie sind fir héchstens 23
Tage einschlief3lich der Reisetage im Kalenderjahr beihilfefahig, wenn ein Kind bis
zum vollendeten 14. Lebensjahr an einer schweren chronischen Erkrankung (Krebs-
erkrankung, Mukoviszidose, Zustand nach Operation am Herzen oder nach Organ-
transplantation) leidet.

(2) Fur die Aufwendungen des erkrankten Kindes gilt 8 6 entsprechend.

(3) Fir die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung, Kurtaxe sowie Fahrtkos-
ten der begleitenden Familienmitglieder (Eltern, Geschwister) wird pro Person ein
Zuschuss von 40 Euro, hdchstens aber insgesamt 100 Euro taglich gezahlt. Entste-
hen den begleitenden Familienangehdrigen Aufwendungen fir &rztliche Behandlun-
gen, die in Zusammenhang mit der Behandlung des erkrankten Kindes stehen, sind
diese Aufwendungen im Rahmen dieser Verordnung beihilfefahig; 8 12 Absatz 2
Buchstabe b gilt entsprechend.

(4) Ist fur das erkrankte Kind eine Verlangerung der RehabilitationsmalRnahme tber
23 Tage hinaus medizinisch indiziert, gilt Absatz 3 flr hochstens weitere 7 Tage.
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(5) Bestehen zwischen der aufgesuchten Einrichtung und einem Sozialversiche-
rungstrager Vertrage oder Verfahrensabsprachen, kann der dort vereinbarte Pau-
schalsatz pro Person als beihilfefahiger Betrag abweichend von Absatz 3 Satz 1 be-
ricksichtigt werden, wenn dies fur den Beihilfeberechtigten gunstiger ist; § 12 Absatz
2 Buchstabe b gilt entsprechend.

86¢C
Sozialmedizinische Nachsorge

Die Aufwendungen furr von Arzten schriftlich verordnete ambulante sozialmedizini-
sche Nachsorge fur chronisch- oder schwerstkranke Kinder bis zum vollendeten 14.
Lebensjahr (in besonders schwerwiegenden Fallen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr), die im Anschluss an eine stationare Malnahme erbracht wird, sind im Rahmen
der Vereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zu Voraussetzungen,
Inhalten und zur Qualitat sozialmedizinischer Nachsorgemaflinahmen nach 8§ 43 Ab-
satz 2 SGB V in der jeweils geltenden Fassung beihilfefahig, wenn nach arztlicher
Feststellung dadurch die stationare MalRnahme verkirzt oder die nachfolgende am-
bulante Weiterbehandlung gesichert wird. Die Aufwendungen sind nur in der Héhe
beihilfefahig, in der sie von der Ortskrankenkasse am Wohnort des Beihilfeberechtig-
ten mit dem Leistungserbringer vereinbart sind.

§6d
Rehabilitationssport und Funktionstraining

(1) Aufwendungen fur arztlich verordneten Rehabilitationssport und arztlich verordne-
tes Funktionstraining sind beihilfefahig

1. zur Vorbeugung einer Behinderung,

2. zum Hinauszdgern von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme/Korperteile
oder

3. im Anschluss an eine abgeschlossene Rehabilitationsmalinahme nach 88 6, 6 a
oder 7 Absatz 4.

Die MaRnahmen miissen unter arztlicher Uberwachung durchgefiihrt werden.

(2) Beihilfefahig sind ausschlief3lich die in der Rahmenvereinbarung der Rehabilitati-
onstrager der Sozialversicherung tber den Rehabilitationssport und Funktionstraining
vom 1. Januar 2011 (in der jeweils geltenden Fassung) genannten Mafinahmen und
nur Gebuhren, die der Veranstalter fur gesetzlich versicherte Teilnehmer mit den Re-
habilitationstragern vereinbart hat.

(3) Nicht beihilfefahig sind Mitgliedsbeitrage, Aufwendungen fiir den Besuch eines
Fitness-Studios oder fiir allgemeine Fitness-Ubungen und —Geréte, fiir notwendige
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Sportbekleidung sowie die Fahrtkosten zum Veranstaltungsort. Dies gilt auch ftr die
Aufwendungen einer ggf. notwendigen Begleitperson.

8§87
Beihilfefahige Aufwendungen fur ambulante Kur- und
RehabilitationsmalRnahmen

(1) Zu den Kosten einer unter arztlicher Leitung in einem Ort des vom Finanzministe-
rium aufgestellten Kurorteverzeichnisses durchgefiihrten ambulanten Kur werden
Beihilfen bis zu einer Dauer von 23 Kalendertagen einschliel3lich der Reisetage, bei
einer ambulanten Rehabilitationsmal3nahme (Absatz 4) bis zu 20 Behandlungstagen
sowie bei chronisch kranken Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bis zu 30
Kalendertagen (einschlief3lich der Reisetage) gewahrt.

(2) Voraussetzung fiur die Gewahrung einer Beihilfe nach Absatz 1 ist, dass
a) vor der erstmaligen Antragstellung eine Wartezeit von insgesamt 3 Jahren Beihil-
feberechtigung nach diesen oder entsprechenden Beihilfevorschriften erfillt ist,

b) im laufenden Kalenderjahr oder in den drei vorangegangenen Kalenderjahren kei-
ne anerkannte Maf3nahme nach Absatz 1 oder den 88 6 oder 6a durchgefihrt wurde.
Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn nach dem Gutachten
des zustandigen Amtsarztes aus zwingenden medizinischen Grinden (z.B. in schwe-
ren Fallen von Morbus Bechterew) eine KurmalRnahme in einem kirzeren Zeitab-
stand notwendig ist,

c) ambulante arztliche Behandlungen und Heilbehandlungen aulRerhalb von Mal3-
nahmen nach Absatz 1 wegen erheblich beeintrachtigter Gesundheit nicht ausrei-
chend sind,

d) die medizinische Notwendigkeit vor Beginn einer Malinahme nach Absatz 1 durch
begriindete arztliche Bescheinigungen nachgewiesen und durch ein Gutachten des
zustandigen Amtsarztes bestatigt ist,

e) die Beihilfestelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Malihahme nach Absatz 1
anerkannt hat,

f) die Mal3nahme nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten nach Bekanntgabe
des Anerkennungsbescheides oder innerhalb eines im Anerkennungsbescheid unter
Beachtung der dienstlichen Belange zu bestimmenden Zeitraums begonnen wird,

g) die ordnungsgemal3e Durchfiihrung der Mal3hahme nach Absatz 1 durch Vorlage
eines Schlussberichtes oder in anderer geeigneter Weise nachgewiesen wird.

(3) Beihilfefahig sind bei ambulanten Kurmafinahmen die Aufwendungen nach § 4
Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9, fUr das amtsarztliche Gutachten sowie den arztlichen
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Schlussbericht. Zu den Fahrkosten, den Aufwendungen fur Kurtaxe sowie Unterkunft
und Verpflegung wird ein Zuschuss von 30 Euro taglich einschlief3lich der Reisetage
gewahrt. Ist die Beihilfefahigkeit der KurmalRnahme nach Absatz 1 nicht anerkannt
worden, sind nur die Aufwendungen nach 8 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 beihilfe-
fahig. Bei Menschen mit Behinderungen, bei denen die Voraussetzung fir eine stan-
dige Begleitperson behordlich festgestellt ist, und bei Kindern, bei denen der Amts-
arzt bestatigt hat, dass fir eine Erfolg versprechende Behandlung eine Begleitperson
notwendig ist, wird zu den Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Kurtaxe sowie
Fahrkosten der Begleitperson ein Zuschuss von 20 Euro taglich gewabhrt.

(4) Aufwendungen fir ambulante RehabilitationsmalRnahmen in Einrichtungen, die
mit einem Sozialversicherungstrager einen Versorgungsvertrag geschlossen haben,
sind nach 8 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 beihilfefahig. Absatz 2 Buchstaben b bis
g gelten sinngeman. Wird die ambulante Rehabilitationsmaflinahme durch die Ein-
richtung pauschal abgerechnet, sind die Aufwendungen in Hohe der Preisvereinba-
rung beihilfefahig, die die Einrichtung mit dem Sozialversicherungstrager getroffen
hat. Nebenkosten [z.B. Verpflegungs- und Unterbringungskosten (Ruheraum), Kurta-
xe] sind - soweit in der Pauschalpreisvereinbarung nicht enthalten — bis zu einem
Betrag von insgesamt 20 Euro taglich - beihilfefahig. Soweit die Einrichtung nicht
tber einen kostenlosen Fahrdienst verfiigt, sind notwendige Fahrkosten bis zu einem
Betrag von 40 Euro taglich beihilfefahig.

§8
Beihilfefahige Aufwendungen bei nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsab-
bruch und einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation sowie
bei Empfangnisregelung

(1) Aus Anlass eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs sind die Auf-
wendungen flr die &rztliche Beratung tber die Erhaltung oder den Abbruch der
Schwangerschaft und die &rztliche Behandlung nach 8 4 Absatz 1 Nummer 1, 2, 3, 6,
7 und 11 beihilfefahig. Satz 1 gilt entsprechend fir einen Schwangerschaftsabbruch,
der unter den Voraussetzungen des 8§ 218a Absatz 1 des Strafgesetzbuches vorge-
nommen wurde, mit der Ausnahme, dass die Aufwendungen fir die Vornahme des
Abbruchs (bei einer vollstationaren Behandlung nur fur den Tag des Abbruchs) nicht
beihilfefahig sind.

(2) Aus Anlass einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation sind die Aufwendun-
gen nach 8 4 Absatz 1 Nummer 1, 2, 3, 6, 7 und 11 beihilfefahig.

(3) Beihilfefahig sind die Aufwendungen fir die arztliche Beratung tUber Fragen der
Empfangnisregelung und kinstlichen Befruchtung einschliel3lich der hierzu erforderli-
chen &rztlichen Untersuchungen.

(4) Aufwendungen fur medizinische MafRnahmen zur Herbeifihrung einer Schwan-
gerschatft (kinstliche Befruchtung) sind beihilfefahig, wenn

40



1. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die Mal3-
nahmen eine Schwangerschaft herbeigefuhrt wird; eine hinreichende Aussicht be-
steht nicht mehr, wenn die Malnahme dreimal ohne Erfolg durchgefthrt worden ist,

2. die Personen, die diese MalRnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander
verheiratet sind,

3. ausschlief3lich Ei- und Samenzellen des Beihilfeberechtigten und seines Ehegat-
ten verwendet werden,

4. sich der Beihilfeberechtigte und sein Ehegatte vor Durchfiihrung der Ma3nahmen
von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst durchfihrt, Gber eine solche Be-
handlung unter Berticksichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichts-
punkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der
Einrichtungen Uberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a SGB V erteilt
worden ist.

Dies gilt auch fur Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefihrt wer-
den und bei denen dadurch ein erhghtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder
mehr Embryonen besteht. Bei anderen Inseminationen ist Satz 1 Nummer 1 zweiter
Halbsatz und Nummer 4 nicht anzuwenden. Weitere Voraussetzung ist, dass die
Ehegatten das 25. Lebensjahr, die Ehefrau noch nicht das 40. Lebensjahr und der
Ehemann noch nicht das 50. Lebensjahr vollendet haben. Fir die Zuordnung der
Aufwendungen fur die ICSI- und die IVF-Behandlung ist das Kostenteilungsprinzip zu
beachten. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 27 a Absatz 4 SGB V
erlassenen Richtlinien zur Kunstlichen Befruchtung gelten in der jeweils geltenden
Fassung entsprechend.

§9
Beihilfefahige Aufwendungen in Geburtsféallen

(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen umfassen die Kosten fir

1. die Hebamme oder den Entbindungspfleger im Rahmen der Gebihrenordnung,

2. die arztliche Hilfe und Schwangerschaftsuberwachung,

3. die vom Arzt, von der Hebamme oder vom Entbindungspfleger verbrauchten Stoffe
und Verbandmittel sowie die auf schriftliche arztliche Verordnung beschafften Stoffe,
wie Heilmittel, Verbandmittel und dergleichen; § 4 Absatz 1 Nummer 7 gilt entspre-

chend,

4. die Unterkunft und Verpflegung in Entbindungsanstalten; § 4 Absatz 1 Nummer 2
gilt entsprechend,
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5. eine Hauspflegerin bei Geburten (auch bei Fehl- und Totgeburten) in der Wohnung
oder einer ambulanten Entbindung in einer Entbindungsanstalt, sofern die Wéchnerin
nicht bereits von einer Kraft nach 8 4 Absatz 1 Nummer 5 gepflegt wird, fir einen
Zeitraum bis zu vierzehn Tagen, beginnend mit dem Tage der Geburt; 8§ 4 Absatz 1
Nummer 5 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend,

6. die durch die Niederkunft unmittelbar veranlassten Fahrten; § 4 Absatz 1 Nummer
11 qilt entsprechend,

7. Unterkunft und Pflege eines Frihgeborenen in einer daflir geeigneten Einrichtung,
8. eine Familien- und Hauspflegekraft; § 4 Absatz 1 Nummer 6 gilt entsprechend.

Zu den Kosten fur die Sauglings- und Kleinkinderausstattung wird bei Lebendgebur-
ten ein Zuschuss von 170 Euro gewahrt. Der Zuschuss wird auch gewahrt, wenn der
Beihilfeberechtigte ein Kind unter zwei Jahren als Kind annimmt oder mit dem Ziel
der Annahme in seinen Haushalt aufnimmt und die zur Annahme erforderliche Einwil-
ligung (88 1747, 1748 BGB) erteilt ist, es sei denn, dass fir die Sauglings- und Klein-
kinderausstattung bereits eine Beihilfe gewéhrt worden ist.

(2) Bedarf die Mutter wahrend der Stillzeit einer stationaren Behandlung und wird der
Saugling mit ihr zusammen untergebracht, sind auch die Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung des Sauglings beihilfefahig.

§10
Behandlungs- und Beforderungskosten im Ausland;
Auslandskrankenversicherung

(1) Aufwendungen fur eine Krankenbehandlung oder Entbindung im Ausland sind bis
zur Hohe der Aufwendungen beihilfefahig, die bei einer Behandlung oder Entbindung
am inlandischen Wohnort oder letzten friheren inlédndischen Dienstort des Beihilfebe-
rechtigten oder in dem ihnen am néchsten gelegenen geeigneten inlandischen Be-
handlungsort beihilfefahig waren.

(2) Bei in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz entstandenen
Aufwendungen fur ambulante Behandlungen und fir stationére Leistungen in offent-
lichen Krankenhausern ist ein Kostenvergleich nach Absatz 1 nicht erforderlich. Bei
Behandlungen in anderen Krankenh&usern, sind die Aufwendungen nur insoweit an-
gemessen, als sie den Aufwendungen (Behandlungs-, Unterkunfts- und Verpfle-
gungskosten) entsprechen, die in der der Beihilfestelle nachstgelegenen Klinik der
Maximalversorgung fir eine medizinisch gleichwertige Behandlung entstanden wa-
ren. 8 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 Buchstabe b und Satz 3 gelten entsprechend.
Die entsprechenden Nachweise sind durch den Beihilfeberechtigten zu erbringen.
Notwendige Ubersetzungskosten sind nicht beihilfefahig.
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(3) Aufwendungen fur stationare RehabilitationsmalRnahmen sowie ambulante Kur-
und Rehabilitationsmaflinahmen in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, ei-
nem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz sind bis zur Hohe der Aufwendungen beihilfefahig, die bei
einer Behandlung am inlandischen Wohnort oder in dem ihm am néachsten gelege-
nen inlandischen Behandlungsort beihilfefahig waren. 8 6 und 8§ 7 gelten sinngemalRi.
Bei ambulanten KurmalRnahmen in den in Satz 1 genannten Staaten sind die Auf-
wendungen nur dann beihilfefahig, wenn der Nachweis erbracht werden kann, dass
der Behandlungsort als Kurort anerkannt ist. Wird die Behandlung auf3erhalb der in
Satz 1 genannten Staaten durchgefuhrt, sind die Aufwendungen nach Satz 1 nur
dann beihilfefahig, wenn im Inland oder in den in Satz 1 genannten Staaten kein ver-
gleichbarer Heilerfolg zu erwarten ist und die Behandlung vor Beginn vom Finanzmi-
nisterium auf Grund eines amtsarztlichen Gutachtens anerkannt worden ist.

(4) Aufwendungen flr eine Krankenbehandlung im Ausland sind ohne die Einschran-
kung der Absatze 1 und 2 beihilfefahig

1. wenn ein Beihilfeberechtigter auf einer Auslandsdienstreise erkrankt und die Kran-
kenbehandlung nicht bis zur Ruckkehr ins Inland aufgeschoben werden kann,

2. wenn durch ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten nachgewiesen wird,
dass die Behandlung im Ausland dringend notwendig und im Inland kein vergleichba-
rer Heilerfolg zu erwarten ist; die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen muss vor Be-
ginn der Behandlung von der Beihilfestelle und bei Beihilfeberechtigten des Landes
vom Finanzministerium anerkannt worden sein,

3. wenn sie 1.000 Euro je Krankheitsfall nicht Gbersteigen.

(5) Bei Aufwendungen von im Ausland wohnenden Beihilfeberechtigten und im Aus-
land wohnenden bericksichtigungsfahigen Personen gelten die Absatze 1, 2 und 3
entsprechend.

(6) Fur Beforderungskosten im Ausland gilt 8 4 Absatz 1 Nummer 11 entsprechend.
Beforderungskosten in Gebiete auf3erhalb der Européischen Union, eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz oder Rucktransportkosten aus diesen Gebieten sind nicht beihilfefahig; Ab-
satz 4 Nummer 1 und 2 bleibt unberuhrt.

(7) Schliel3t der Beihilfeberechtigte zur Absicherung von Krankheits-, Beforderungs-
und Rucktransportkosten eine Auslandskrankenversicherung ab, sind die jahrlichen

Versicherungsbeitrage bis zu einem Betrag von 10 Euro fur den Beihilfeberechtigten
und fr jede bertcksichtigungsfahige Person beihilfefahig; 8 12 Absatz 1 und 3 gel-

ten entsprechend. Der Beihilfeberechtigte ist verpflichtet, im Versicherungsfall die
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Versicherungsleistungen in Anspruch zu nehmen; 8 3 Absatz 4 Satz 1 gilt sinnge-
malrs.

§11
Beihilfefahige Aufwendungen in Todesfallen

(1) In Todesfallen sind die Aufwendungen beihilfefahig fir die Uberfiihrung der Lei-
che oder Urne

1. bei einem Sterbefall im Inland
a) vom Sterbeort zur Beisetzungsstelle oder

b) vom Sterbeort zum nachstgelegenen Krematorium und von dort zur Beisetzungs-
stelle,

hochstens jedoch bis zur Hohe der Uberfiihrungskosten an den Familienwohnsitz im
Zeitpunkt des Todes;

2. bei einem Sterbefall im Ausland

a) eines im Inland wohnenden Beihilfeberechtigten auf einer Dienstreise in entspre-
chender Anwendung der Nummer 1,

b) eines im Inland wohnenden Beihilfeberechtigten oder beriicksichtigungsfahigen
Angehorigen bei privatem Aufenthalt im Ausland bis zur Hohe der Kosten einer Uber-
fuhrung von der deutschen Grenze zum Familienwohnsitz,

c) eines im Ausland wohnenden Beihilfeberechtigten oder eines im Ausland wohnen-
den beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen bis zur Hohe der Kosten einer Uberfiih-
rung an den Familienwohnsitz, hochstens tber eine Entfernung von finfhundert Ki-
lometern.

(2) Kann der Haushalt beim Tode des den Haushalt allein fihrenden Elternteils nicht
durch eine andere im Haushalt lebende Person weitergefihrt werden, so sind die
Aufwendungen fur eine Familien- und Hauspflegekraft bis zur Dauer von sechs Mo-
naten bis zu der in 8 4 Absatz 1 Nummer 6 genannten Hohe beihilfefahig, falls im
Haushalt mindestens ein Kind unter finfzehn Jahren oder ein pflegebedurftiges Kind
lebt, das nach § 2 Absatz 2 zu berlcksichtigen oder nur deshalb nicht zu bertcksich-
tigen ist, weil es selbst beihilfeberechtigt ist. In Ausnahmeféllen kann die Frist auf ein
Jahr verlangert werden. § 4 Absatz 1 Nummer 5 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Wird
an Stelle der Beschéftigung einer Familien- und Hauspflegekraft ein Kind unter 15
Jahren oder ein pflegebedurftiges Kind (Satz 1) in einem Heim oder in einem frem-
den Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpfle-
gung sowie notwendige Beforderungskosten - auch fur eine Begleitperson - bis zu
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den sonst berucksichtigungsfahigen Aufwendungen fur eine Familien- und Hauspfle-
gekraft beihilfefahig. § 4 Absatz 1 Nummer 6 letzter Satz gilt entsprechend.

8§12
Bemessung der Beihilfen

(1) Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der beihilfefahigen Auf-
wendungen (Bemessungssatz); malRgebend fur die Hohe des Bemessungssatzes
sind die Verhaltnisse im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen (8 3 Absatz 5
Satz 2). Der Bemessungssatz betragt fur Aufwendungen, die entstanden sind fur

a) den Beihilfeberechtigten (8 1 Absatz 1 Nummer 1 und 4)
sowie fur entpflichtete Hochschullehrer funfzig vom Hundert,

b) den Empfanger von Versorgungsbezigen,
der als solcher beihilfeberechtigt ist, siebzig vom Hundert,

c) den berucksichtigungsfahigen Ehegatten oder
eingetragenen Lebenspartner siebzig vom Hundert,

d) ein berucksichtigungsfahiges Kind sowie
eine Waise, die als solche beihilfeberechtigt ist, achtzig vom Hundert.

Sind zwei oder mehr Kinder bericksichtigungsfahig oder nur deshalb nicht beriick-
sichtigungsfahig, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind, betragt der Bemessungssatz
bei dem Beihilfeberechtigten nach Satz 2 Buchstabe a siebzig vom Hundert. Bei
mehreren Beihilfeberechtigten betragt der Bemessungssatz nur bei einem von ihnen
zu bestimmenden Berechtigten siebzig vom Hundert; die Bestimmung kann nur in
Ausnahmefallen neu getroffen werden.

(2) Fur die Anwendung von Absatz 1 Satz 2 und 3 gelten die Aufwendungen

a) nach § 4 Absatz 1 Nummer 6 als Aufwendungen der stationér untergebrachten
Person,

b) einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleiteten,

c) nach 8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 als Aufwendungen der Multter,
d) nach 8 11 Absatz 2 als Aufwendungen eines Kindes.

(3) Der Bemessungssatz nach Absatz 1 Satz 2 und 3 erméafigt sich um zehn vom

Hundert bei Personen, an deren Beitragen zur Krankenversicherung sich ein Ren-
tenversicherungstrager beteiligt, sofern ihnen dem Grunde nach eine Beitragsentlas-
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tung von mindestens 90 Euro monatlich zusteht. Dies gilt nicht fir Personen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind.

(4) Sind Versicherte trotz ausreichender und rechtzeitiger Versicherung fur bestimm-
te Krankheiten von den Leistungen ausgeschlossen oder sind die Leistungen auf
Dauer eingestellt worden, so erhéht sich der Bemessungssatz fur Aufwendungen in
diesen Fallen um zwanzig vom Hundert, hochstens auf neunzig vom Hundert.

(5) Die Bemessungssatze der Absétze 1, 3 und 4 kdnnen von der Festsetzungsstelle
im Einzelfall fir im Grundsatz beihilfefahige Aufwendungen erhéht werden,

a) wenn die Aufwendungen infolge einer Dienstbeschadigung entstanden sind und
keine Leistungen einer Krankenversicherung erbracht werden,

b) im Falle einer Leichenuberfihrung, wenn der Tod wahrend einer Dienstreise oder
einer Abordnung oder vor der Ausfiihrung eines dienstlich angeordneten Umzuges
eingetreten ist und die Leiche an den Familienwohnsitz Gberfuhrt wird,

c¢) in besonderen Ausnahmeféllen, die nur bei Anlegung des strengsten Mal3stabes
anzunehmen sind, mit Zustimmung des Finanzministeriums.

Satz 1 gilt nicht fir Aufwendungen nach 8 5 ¢ oder wenn der Beihilfeberechtigte fur
sich und seine bertcksichtigungsfahigen Angehérigen fir ambulante- und stationare
Krankheits- und Pflegefalle keinen ausreichenden Versicherungsschutz nachweisen
kann.

(6) Das Finanzministerium kann unter den Voraussetzungen des Absatzes 5 Buch-
stabe c fur Ehegatten und eingetragene Lebenspartner, deren Aufwendungen nach §
2 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b nicht beihilfefahig sind, die Gewahrung von Bei-
hilfen zulassen.

(7) Die Beihilfe darf zusammen mit den erbrachten Leistungen einer Versicherung,
Leistungen auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarun
gen sowie der Fursorgeleistung nach 8 5 ¢ Absatz 1 Satz 2 die dem Grunde nach
beihilfefahigen Aufwendungen nicht Gbersteigen. Unberlcksichtigt bleiben Leistun-
gen aus Krankenhaustagegeldversicherungen und sonstigen Summenversicherun-
gen, soweit sie 80 Euro taglich nicht Uberschreiten, sowie Krankentagegeldversiche-
rungen. Der Summe der mit einem Antrag geltend gemachten Aufwendungen ist die
Summe der hierauf entfallenden Versicherungsleistungen gegentuiberzustellen. Auf-
wendungen nach den 88 5, 5 a bis d sind getrennt abzurechnen; dabei sind die Pau-
schalen nach § 5 Absatz 4 und der beihilfefahige Betrag nach 8 5 a Absatz 2 als dem
Grunde nach beihilfefahige Aufwendungen zu bericksichtigen. Aufwendungen nach
8 9 Absatz 1 Satz 2 bleiben bei Anwendung der Satze 1 bis 3 unbericksichtigt. Das
gleiche gilt in den Fallen, in denen nach § 3 Absatz 3 eine Beihilfengewéahrung aus-
geschlossen ist.
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§ 12a
Kostendampfungspauschale

(1) Die nach Anwendung des 8 12 Absatz 7 verbleibende Beihilfe wird je Kalender-
jahr, in dem Aufwendungen entstanden sind (8 3 Absatz 5 Satz 2), in den Besol-
dungsgruppen A7 bisA 16,B1bisB11,C1bisC4,H1bisH5 R1bisR8undW
1 bis W 3 um eine Kostendampfungspauschale gekurzt. Sie betragt fur

Stufe Besoldungsgruppe Betrag
1 A7bisAll 150 Euro
2 A12bisA15,B1,C1,C2,

H1lbisH3, R1, W1, 300 Euro
3 A16,B2,B3,C3,H4,H5,

R2,R3,W2,W3 450 Euro
4 B4bisB7,C4,R4bisR7 600 Euro
5 Hohere Besoldungsgruppen 750 Euro;

soweit in der Besoldungsgruppe W 1 eine Zulage nach der Vorbemerkung Nummer 1
Absatz 3 zur Bundesbesoldungsordnung W und in den Besoldungsgruppen W 2 und
W 3 neben dem Grundgehaltssatz ein monatlicher Leistungsbezug nach den 88 12
und/oder 14 LBesG bezogen wird, ergibt sich die H6he der Kostendampfungspau-
schale durch einen Vergleich des monatlichen Gesamtbezuges mit den jeweils nied-
rigsten Grundgehaltsstufen bzw. den Grundgehaltsséatzen der Besoldungsgruppen A
und B der Stufen 3 bis 5 nach Halbsatz 1.

(2) Die Betrage nach Absatz 1 werden bei Teilzeitbeschaftigung im gleichen Verhalt-
nis wie die Arbeitszeit vermindert.

(3) Die Betrage nach Absatz 1 bemessen sich

1. bei Ruhestandsbeamten, Richtern im Ruhestand sowie friiheren Beamten und
Richtern (§ 1 Absatz 1 Nummer 2) nach dem Ruhegehaltssatz,

2. bei Witwern sowie hinterbliebenen Lebenspartnern (8 1 Absatz 1 Nummer 3) nach
sechzig vom Hundert des Ruhegehaltssatzes;

dabei darf die Kostendampfungspauschale in den Fallen der Nummer 1 siebzig vom
Hundert und in den Fallen der Nummer 2 vierzig vom Hundert der Betréage nach Ab-
satz 1 nicht Gbersteigen. Fur die Zuteilung zu den Stufen nach Absatz 1 ist die Be-
soldungsgruppe mafigebend, nach der die Versorgungsbeziige berechnet sind; Zwi-
schenbesoldungsgruppen werden der Besoldungsgruppe mit derselben Ordnungszif-
fer zugeordnet. Satze 1 und 2 gelten entsprechend fir Versorgungsempféanger, de-
ren Versorgungsbezige ein Grundgehalt (Gehalt) nach einer friheren Besoldungs-
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gruppe, eine Grundvergutung oder ein Lohn zugrunde liegt sowie fir Versorgungs-
empfanger, deren Versorgungsbezige in festen Betragen festgesetzt sind.

(4) Bei Waisen (8 1 Absatz 1 Nummer 3), bei Beamten auf Widerruf im Vorberei-
tungsdienst sowie bei Beihilfeberechtigten, die in einer gesetzlichen Krankenkasse
versichert sind, entfallt die Kostendampfungspauschale.

(5) Die Kostendampfungspauschale nach den Absatzen 1 bis 3 vermindert sich um
60 Euro fur jedes beriicksichtigungsfahige Kind oder jedes Kind, das nur deshalb
nicht berticksichtigungsfahig ist, weil es selbst beihilfeberechtigt ist.

(6) Die Hohe der Kostendampfungspauschale des laufenden Kalenderjahres richtet
sich - unabhangig vom Entstehen der mit dem ersten Beihilfeantrag des Jahres gel-
tend gemachten Aufwendungen - nach den zum Zeitpunkt der erstmaligen Antrag-
stellung im laufenden Kalenderjahr maRgebenden Verhaltnissen; dies gilt auch fur
die Kostendampfungspauschale vergangener Jahre, soweit in diesen kein Beihilfean-
trag gestellt wurde.

(7) Fur Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen (8 3 Absatz 1 Nummer 2 und 3)
oder Aufwendungen wegen dauernder Pflegebedurftigkeit (8 5) entfallt die Kosten-
dampfungspauschale.

813
Verfahren

(1) Die Beihilfen werden auf Antrag gewabhrt; eine Antragstellung durch Telefax ist
nicht zulassig. Als Festsetzungsstellen entscheiden

1. das Landesamt fur Besoldung und Versorgung tiber Antrage der Beihilfeberechtig-
ten der Obersten Landesbehorden und der dem Finanzministerium nachgeordneten
Behorden und Einrichtungen,

2. die Bezirksregierungen uber die Antrage der Beihilfeberechtigten ihres Geschafts-
bereichs, der Beihilfeberechtigten der Staatlichen Rechnungspriufungsamter und der
Beihilfeberechtigten der Gibrigen Behdrden und Einrichtungen des Landes einschliel3-
lich der Landesbetriebe innerhalb ihres Bezirks, soweit nicht in den Nummern 3 bis 7
eine abweichende Regelung getroffen ist,

3. die Oberlandesgerichte Gber die Antrage der Beihilfeberechtigten ihres Geschéfts-
bereichs und nach naherer Bestimmung des Justizministeriums Uber die Antrage der
Beihilfeberechtigten der anderen Gerichte sowie der dem Justizministerium nachge-
ordneten Behdrden und Einrichtungen,
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4. die Landrate Uber die Antrage der Beihilfeberechtigten der von ihnen geleiteten
Kreispolizeibehdrden mit Ausnahme der Antrage der Landrate als Leiter der Kreispo-
lizeibehorden,

5. die Schulamter tber die Antrage der Lehrer an den o6ffentlichen Grundschulen und
Hauptschulen und an den ihrer Schulaufsicht unterstehenden 6ffentlichen Férder-
schulen,

6. die Kunsthochschulen und Einrichtungen im Hochschulbereich tber die Antrage
ihrer Beihilfeberechtigten, soweit in einer Vereinbarung nach Artikel 2 § 1 Absatz 5
Hochschulfreiheitsgesetz vom 31. Oktober 2006 (GV. NRW. S. 474) oder nach Arti-
kel 7 8 5 Hochschulfreiheitsgesetz nicht etwas anderes geregelt ist,

7. die Pensionsregelungsbehérden tber die Antrage der Versorgungsempfanger; die
Pensionsregelungsbehdrden des Landes entscheiden auch Uber die Antrage der
Versorgungsempfanger des Landes, wenn diese im Landesdienst wieder beschéftigt
werden.

Das Finanzministerium kann im Einvernehmen mit der jeweiligen obersten Dienstbe-
horde in begrindeten Ausnahmefallen eine von Satz 2 abweichende Zustandigkeits-
regelung treffen. In den Féllen des Satzes 2 Nummer 4 und 5 kénnen kommunale
Versorgungskassen, Kreise oder kreisfreie Stadte mit der Festsetzung der Beihilfen
beauftragt werden.

(1a) Die oberste Fachaufsicht Uber die Festsetzung der Beihilfen obliegt dem Fi-
nanzministerium. Uber Widerspriiche gegen Beihilfefestsetzungen entscheiden die
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 3, 6 und 7 zustandigen Stellen; Gber Widerspru-
che gegen Beihilfefestsetzungen der nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 und 5 zustan-
digen Stellen entscheidet die jeweils zustandige Bezirksregierung. Satz 2 gilt ent-
sprechend fir die Vertretung des Landes vor den Gerichten der Verwaltungsge-
richtsbarkeit.

(2) Die Antrage sind der zustandigen Festsetzungsstelle unter Beifiigung der Origi-
nalbelege vorzulegen; dies gilt nicht in den in Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz ge-
nannten Fallen der Zuschussgewahrung und in den Féllen, in denen Versicherungs-
leistungen einzeln nachzuweisen sind. Fir den Antrag sind die vom Finanzministeri-
um herausgegebenen Formblatter zu verwenden. Die in den Antragen enthaltenen
Beihilfedaten unterliegen einer besonderen Geheimhaltung. Aufwendungen fir
Halbwaisen kénnen zusammen mit den Aufwendungen des Elternteils in einem An-
trag geltend gemacht werden.

(3) Eine Beihilfe wird nur gewéhrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Entstehen

der Aufwendungen (8 3 Absatz 5 Satz 2), spatestens jedoch ein Jahr nach der ersten
Ausstellung der Rechnung beantragt wird; die Antragsfrist beginnt fir den Fall
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1. der Zuschussgewahrung nach § 6 Absatz 1 Satz 7, § 6 a Absatz 2 Satz 2, § 7 Ab-
satz 3 Satz 2, Satz 4 sowie Absatz 4 Satz 4 mit dem Tag der Beendigung der Mal3-
nahme,

2. der Beihilfe fur die hausliche Pflege (8 5 a Absatz 2) mit dem ersten Tag nach Ab-
lauf des Monats, in dem die Pflege erbracht wurde,

3. der Zuschussgewahrung fur die Sauglings- und Kleinkinderausstattung mit dem
Tage der Geburt, der Annahme als Kind oder der Aufnahme in den Haushalt.

Zu verspatet geltend gemachten Aufwendungen darf eine Beihilfe nur gewéhrt wer-
den, wenn das Versaumnis entschuldbar ist. Arztrechnungen und Zahnarztrechnun-
gen sollen die Diagnose sowie Stempel und Unterschrift des Ausstellers enthalten.

(4) Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten Auf-
wendungen insgesamt mehr als 200 Euro betragen. Erreichen die Aufwendungen
aus zehn Monaten diese Summe nicht, so wird abweichend von Satz 1 hierfiur eine
Beihilfe gewéhrt, wenn diese Aufwendungen 15 Euro Ubersteigen.

(5) Die Belege sind vor Riickgabe an den Beihilfeberechtigten von der Festsetzungs-
stelle durch Stempelaufdruck "Fur Beihilfezwecke verwendet" kenntlich zu machen.

(6) Die Beihilfebescheide sind mit einer Rechtsbehelfsbelehrung (8§ 58 VwGO) zu
versehen.

(7) Auf eine zu erwartende Beihilfe kbnnen angemessene Abschlagszahlungen ge-
leistet werden.

(8) Bei Beihilfen von mehr als 500 Euro, bei stationdren Behandlungen oder ambu-
lanten Kur- und RehabilitationsmalRnahmen von mehr als 1.000 Euro, hat der Beihil-
feberechtigte die ihm von der Festsetzungsstelle zurtickgegebenen Belege fir die
beihilfefahigen Aufwendungen noch drei Jahre nach dem Empfang der Beihilfe auf-
zubewahren und auf Anfordern vorzulegen, soweit sie nicht bei einer Versicherung
verbleiben. Die Festsetzungsstelle hat ihn bei der Riickgabe der Belege hierauf hin-
zuweisen.

(9) Ist eine nach dieser Verordnung erforderliche vorherige Anerkennung der Beihilfe-
fahigkeit ohne Verschulden des Antragstellers unterblieben, wird die Beihilfe den-
noch gewahrt. Dies gilt nicht fir Aufwendungen nach den 88 6, 6 a und 7.

(10) Bei Vorliegen einer wirtschaftlichen Notlage bleibt die Gewéhrung einer Unter-

stitzung auf Grund der Unterstitzungsgrundsatze zu nicht beihilfefahigen Aufwen-
dungen in Krankheits-, Geburts- und Todesféllen unberthrt.
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(11) Zum Zwecke der Beihilfenfestsetzung dirfen durch die Festsetzungsstelle Bele-
ge und Schriftstiicke in elektronischer Form abgebildet und gespeichert, die in ihnen
enthaltenen Daten elektronisch ausgelesen und weiterverarbeitet werden. In diesem
Fall sind abweichend von Absatz 2 Satz 1 erster Halbsatz keine Originalbelege vor-
zulegen; die vorgelegten Belege werden digitalisiert und anschlielRend vernichtet. Die
Absatze 5 und 8 finden keine Anwendung.

(12) Soweit MaRnahmen nach Absatz 11 in zentralen Einrichtungen vorgenommen
werden, sind diese Teil der jeweiligen Festsetzungsstelle.

§ 14
Gewahrung von Beihilfen an Hinterbliebene
und andere Personen in Todesfallen

(1) Zu den beihilfefahigen Aufwendungen, die einem verstorbenen Beihilfeberechtig-
ten entstanden waren, und zu den in 8 11 Absatz 1 genannten Aufwendungen aus
Anlass des Todes des Beihilfeberechtigten werden dem hinterbliebenen Ehegatten
oder eingetragenen Lebenspartner oder den Kindern des Verstorbenen Beihilfen ge-
wahrt. Empfangsberechtigt ist derjenige, der die Rechnungen zuerst vorlegt. Die Bei-
hilfe ist nach dem Hundertsatz zu bemessen, der dem verstorbenen Beihilfeberech-
tigten zugestanden hat.

(2) Andere als die in Absatz 1 genannten nattrlichen Personen sowie juristische Per-
sonen erhalten Beihilfen zu den in Absatz 1 genannten Aufwendungen, sofern sie
Erbe sind; Absatz 1 Satz 2 und Satz 3 gelten entsprechend.

§15
Belastungsgrenze

(1) Selbstbehalte nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 und 3 und Absatz 2 Buchsta-
be c sowie die Kostendampfungspauschale nach § 12 a dirfen in den Kalenderjah-
ren 2010 bis 2014 2 Prozent und ab dem Kalenderjahr 2015 1,5 Prozent der Brutto-
jahresdienstbezlige oder Bruttojahresversorgungsbeziige nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen (Belastungsgrenze) des Beihilfeberechtigten nicht
Ubersteigen. Mal3gebend fiir die Feststellung der Belastungsgrenze sind die jahrli-
chen Bruttobeziige des vorangegangenen Kalenderjahres. Variable
Bezlugebestandteile, kinderbezogene Anteile im Familienzuschlag, Renten aus der
gesetzlichen Rentenversicherung und einer zusatzlichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung des Beihilfeberechtigten sowie Einkiinfte bertcksichtigungsfahiger
Personen bleiben aul3er Ansatz. Die Betrage nach Satz 1 sind mit Ausnahme der
Kostendampfungspauschale nur in Hohe des Beihilfenbemessungssatzes nach § 12
zu berlcksichtigen.
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(2) Die Feststellung der Belastungsgrenze erfolgt durch die Beihilfestelle. MalRgeblich
fur die Zuordnung der Selbstbehalte und Kostendampfungspauschale zur Belas-
tungsgrenze ist das Entstehen der Aufwendungen (8 3 Absatz 5 Satz 2). Wird die
Belastungsgrenze nach Absatz 1 Satz 1 tberschritten, sind fur das betreffende Ka-
lenderjahr keine weiteren Selbstbehalte in Abzug zu bringen.

(3) Ab dem Kalenderjahr 2014 werden auf Antrag des Beihilfeberechtigten nachtrag-
lich Beihilfen zu Aufwendungen fir verordnete nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel gezahlt, soweit die im Grundsatz nicht beihilfefahigen Aufwendungen nach 8§ 4
Absatz 1 Nummer 7 Satz 2 Nummer 2 im Kalenderjahr den Betrag von 200 Euro
(nicht bertcksichtigungsfahiger Eigenbehalt) und die Belastungsgrenze nach Absatz
4 Uberschritten haben. Nicht bericksichtigungsfahig sind Aufwendungen fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte der besonderen Therapierichtungen (8 4 Absatz 1 Num-
mer 7 Satz 5) bei Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben sowie Aufwen-
dungen, die nach Anlage 2 Nummer 7 ausgeschlossen sind. Der Antrag kann frihes-
tens nach Ablauf des Kalenderjahres und muss spéatestens bis zum Ablauf des Jah-
res gestellt werden, das auf das Jahr folgt, in dem die Aufwendungen entstanden
sind.

(4) Abweichend von Absatz 1 betragt die Belastungsgrenze fur Aufwendungen nach
Absatz 3 0,5 Prozent der Bruttojahresdienstbeziige oder Bruttojahresversorgungsbe-
zuge nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen (Belastungsgrenze)
des Beihilfeberechtigten; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Werden neben den Auf-
wendungen des Beihilfeberechtigten auch Arzneimittelaufwendungen des berick-
sichtigungsfahigen Ehegatten beziehungsweise eingetragenen Lebenspartners gel-
tend gemacht, sind dessen steuerliche Einkiinfte (§ 2 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe
b) in die Berechnung der Belastungsgrenze nach Satz 1 einzubeziehen. Absatz 2 gilt
sinngemalf. Der Beihilfeberechtigte hat die Aufwendungen nach Satz 1 und das
steuerliche Einkommen des Ehegatten beziehungsweise eingetragenen Lebenspart-
ners nach Satz 4 Gberprifbar nachzuweisen.

(5) Die Aufwendungen nach Absatz 3 und 4 sind zum entsprechenden Bemessungs-
satz nach § 12 zu bertcksichtigen.

§16
Besondere Bestimmungen fur die Gemeinden, Gemeindeverbéande
und die sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden
Korperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen Rechts

(1) Uber die Beihilfeantrage der Beihilfeberechtigten der Gemeinden und Gemeinde-
verbande entscheidet der Dienstvorgesetzte; dieser tritt in den Fallen des § 4 Absatz
1 Nummer 1 Satz 3, Nummer 10 Satz 11, sowie Absatz 2 Buchstabe b Satz 7, 84 c
Absatz 1 Satz 2, § 10 Absatz 3 und 8 12 Absatz 5 und 6 an die Stelle des Finanzmi-
nisteriums. Dies gilt entsprechend fur medizinisch begriindete besondere Einzelfalle
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nach § 4 Absatz 1 Nummer 7 Satz 4. Uber Beihilfeantrage des Dienstvorgesetzten
entscheidet dessen allgemeiner Vertreter.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fiur die sonstigen der Aufsicht des Landes unterste-
henden Koérperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen Rechts. Die Hoch-
schulen im Sinne des § 1 Absatz 2 Hochschulgesetz kénnen in einer Vereinbarung
nach 8 77 Absatz 2 oder 3 Hochschulgesetz abweichende Regelungen erlassen.

§17
Personenbezogene Bezeichnungen

Die personenbezogenen Bezeichnungen in dieser Verordnung beziehen sich auf
beide Geschlechter.

§17a
Ubergangsregelungen

(1) Die Beihilfenverordnung vom 27. Méarz 1975 (GV. NRW. S. 332), zuletzt geandert
durch Verordnung vom 27. Juni 2008 (GV. NRW. S. 530), gilt fir Aufwendungen, die
bis zum 31. Mérz 2009 entstanden sind.

(2) Diese Verordnung gilt vorbehaltlich der Absatze 3 und 4 fir Aufwendungen, die
nach dem 31. Marz 2009 entstanden sind.

(3) Die Regelungen der Zweiten Verordnung zur Anderung der Beihilfenverordnung
NRW vom 9. Dezember 2012 (GV. NRW. S. 642) gelten vorbehaltlich des Absatzes
4 fur Aufwendungen, die nach dem 31. Dezember 2012 entstanden sind.

(4) 8 5 Absatz 4 Satz 4 bis 8 und Absatz 6, § 5 a Absatz 3 Satz 3 und Absatz 4 Satz
4,85 Db Absatz 7 Satz 3, 8 5 d Absatz 5 sowie die Regelungen der Zweiten Verord-
nung zur Anderung der Beihilfenverordnung NRW (GV. NRW. S. 642) zu § 5 b Ab-
satz 8 und 8 5 ¢ Absatz 6 Satz 2 gelten fur Aufwendungen, die nach dem 29. Okto-
ber 2012 entstanden sind.

(5) Die Regelungen der Vierten Verordnung zur Anderung der Beihilfenverordnung

vom 15. November 2013 (GV. NRW. S. 644) gelten fir Aufwendungen, die nach dem
31. Dezember 2013 entstanden sind.

8§18
Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt mit Wirkung vom 1. April 2009 in Kraft.
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Anlage 1
(zu 8 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5)

Ambulant durchgefihrte psychotherapeutische Behandlungen und MalRnah-
men der psychosomatischen Grundversorgung

Abschnitt 1
Psychotherapeutische Leistungen
1. Nicht beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

a) Familientherapie,

b) Funktionelle Entspannung nach Marianne Fuchs,
c) Gesprachspsychotherapie (z.B. nach Rogers),
d) Gestalttherapie,

e) Korperbezogene Therapie,

f) Konzentrative Bewegungstherapie,

g) Logotherapie,

h) Musiktherapie,

i) Heileurhythmie,

]) Psychodrama,

k) Respiratorisches Biofeedback und

[) Transaktionsanalyse.

2. Nicht zu den psychotherapeutischen Leistungen im Sinne der 88 4 a bis 4 d geh6-
ren

a) Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen Anpassung oder
Forderung bestimmt sind,

b) Malinahmen der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- oder Sexualberatung,

¢) Heilpadagogische und ahnliche Mal3nhahmen und

d) psychologische MaRnahmen, die der Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Kon-
flikte dienen.

Abschnitt 2
Psychosomatische Grundversorgung

1. Aufwendungen fir eine verbale Intervention sind nur beihilfeféahig, wenn die Be-
handlung durchgefiihrt wird von Facharzten fir

a) Allgemeinmedizin,

b) Augenheilkunde,

¢) Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
d) Haut- und Geschlechtskrankheiten,
e) Innere Medizin,

f) Kinder- und Jugendlichenmedizin,
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g) Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie,

h) Neurologie,

i) Phoniatrie und Padaudiologie,

J) Psychiatrie und Psychotherapie,

k) Psychotherapeutische Medizin bzw. Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie oder

[) Urologie.

2. Aufwendungen fir tbende und suggestive Interventionen (autogenes Training,
Jacobsonsche Relaxationstherapie, Hypnose) sind nur dann beihilfefahige, wenn die
Behandlung durchgefuihrt wird von

a) Arzten,
b) Psychologischen Psychotherapeuten oder
c¢) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Die behandelnde Person muss uber entsprechende Kenntnisse und Erfahrungen in
der Anwendung der entsprechenden Interventionen verfligen.

Abschnitt 3
Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie

1. Wird die Behandlung von einem arztlichen Psychotherapeuten durchgefihrt, muss
diese Person Facharzt fur eines der folgenden Fachgebiete sein:

a) Psychotherapeutische Medizin,

b) Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie,

c¢) Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und —psychotherapie oder

d) Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” oder ,Psycho-
analyse”.

Ein Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie oder
Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und —psychotherapie sowie ein Arzt mit der Be-
rufsbezeichnung ,Psychotherapie" kann nur tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie (Nummern 860 bis 862 des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung
fiir Arzte) durchfiihren. Ein Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung ,Psycho-
analyse" oder mit der vor dem 1. April 1984 verliehenen Bereichsbezeichnung ,Psy-
chotherapie" kann auch analytische Psychotherapie (Nummern 863 und 864 des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebuihrenordnung fiir Arzte) durchfiihren.

2. Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach 8§ 2 des Psycho-
therapeutengesetzes kann Leistungen flr diejenige anerkannte Psychotherapieform

(tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie) erbringen, fur die er
eine vertiefte Ausbildung erfahren hat.
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3. Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten mit einer
Approbation nach § 12 Psychotherapeutengesetz durchgefiihrt, muss diese Person

a) zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen,
b) in das Arztregister eingetragen sein oder

c) Uber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analy-
tischer Psychotherapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut
verfligen.

4. Ein Psychologischer Psychotherapeut kann nur Leistungen fur diejenige Psycho-
therapieform (tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie) erbrin-
gen, fur die er zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen
zugelassen oder in das Arztregister eingetragen ist. Ein Therapeut, der Uber eine
abgeschlossene Ausbildung an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinsti-
tut verfugt, kann sowohl tiefenpsychologisch fundierte als auch analytische Psycho-
therapie durchfihren (Nummern 860, 861 und 863 des Gebihrenverzeichnisses der
Gebihrenordnung fur Arzte).

5. Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer Approbation nach § 2
Psychotherapeutengesetz kann Leistungen fiir diejenige Psychotherapieform bei
Kindern und Jugendlichen (tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psycho-
therapie) erbringen, fiur die er eine vertiefte Ausbildung erfahren hat.

6. Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von einem Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12 Psychotherapeu-
tengesetz durchgefiihrt, muss er

a) zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen
sein,

b) in das Arztregister eingetragen sein oder

c) Uber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analy-
tischer Psychotherapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut far
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfugen.

7. Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur Leistungen fiir diejenige
Psychotherapieform (tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie)
erbringen, fur die er zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkas-
sen zugelassen oder in das Arztregister eingetragen ist. Ein Therapeut, der tGber eine
abgeschlossene Ausbildung an einem anerkannten psychotherapeutischen Ausbil-
dungsinstitut fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfligt, kann sowohl tie-
fenpsychologisch fundierte als auch analytische Psychotherapie durchfiihren (Num-
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mern 860, 861 und 863 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arz-
te).

8. Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von einer Person durchge-
fuhrt, die weder Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
noch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ist, hat die behandelnde Person ne-
ben der der Berechtigung nach den Nummern 1, 2 oder 3 ihre fachliche Beféhigung
auch durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassenarztlichen Vereinigung
nachzuweisen.

Werden Gruppenbehandlungen von einer Person durchgefihrt, die kein Facharzt fir
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin ist, hat die behan-
delnde Person neben der Berechtigung nach den Nummern 1, 2 oder 3 ihre fachliche
Befahigung auch durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassenarztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

9. Voraussetzung fir die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen in besonderen Aus-
nahmefallen ist, dass vor Beginn der Behandlung eine erneute eingehende Begrin-
dung des Therapeuten vorgelegt wird und die Beihilfestelle vor Beginn der Behand-
lung zugestimmt hat. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel inner-
halb der vorgesehenen Anzahl der Sitzungen nicht erreicht wird, kann in medizinisch
besonders begrundeten Einzelfallen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer an-
erkannt werden. Die Anerkennung darf erst im letzten Behandlungsabschnitt erfol-
gen. Voraussetzung fur die Anerkennung ist das Vorliegen einer Indikation nach § 4
a Absatz 1, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere
tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Bearbeitung erfordert und eine hinrei-
chende Prognose Uber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt.

Abschnitt 4
Verhaltenstherapie

1. Wird die Behandlung durch einen arztlichen Psychotherapeuten durchgefihrt,
muss er Facharzt fur eines der folgenden Fachgebiete sein:

a) Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin,
b) Psychiatrie und Psychotherapie,

¢) Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie oder
d) Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie®.

Arztliche Psychotherapeuten, die keine Facharzte sind, kénnen die Behandlung
durchfihren, wenn sie den Nachweis erbringen, dass sie wahrend ihrer Weiterbil-
dung schwerpunktmafig Kenntnisse und Erfahrungen in Verhaltenstherapie erwor-
ben haben.
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2. Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach 8§ 2 Psychothe-
rapeutengesetz kann Verhaltenstherapie durchfiihren, wenn er dafir eine vertiefte
Ausbildung erfahren hat.

3. Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer Approbation nach 8§ 12 Psycho-
therapeutengesetz durchgefihrt, muss diese Person

a) zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen
sein,

b) in das Arztregister eingetragen sein oder

c) Uber eine abgeschlossene Ausbildung in Verhaltenstherapie an einem bis zum 31.
Dezember 1998 von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung anerkannten verhal-
tenstherapeutischen Ausbildungsinstitut verfligen.

4. Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von einer Person durchge-
fuhrt, die weder Facharzt fur Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -
psychotherapie noch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist, hat die be-
handelnde Person neben der Berechtigung nach Nummer 1, 2 oder 3 ihre fachliche
Befahigung auch durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassenarztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

Werden Gruppenbehandlungen von einer Person durchgeflihrt, die kein Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
ist, hat die behandelnde Person neben der Berechtigung nach Nummer 1, 2 oder 3
ihre fachliche Befahigung auch durch eine entsprechende Berechtigung einer Kas-
senarztlichen Vereinigung nachzuweisen.

58



Anlage 2
(zu 8 4 Absatz 1 Nummer 7)

1. Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur alle nach dem Gesetz tiber den Verkehr
mit Arzneimitteln — Arzneimittelgesetz — in der Fassung der Bekanntmachung vom
12. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), zuletzt geandert durch Gesetz vom 24. Okto-
ber 2007 (BGBI. | S. 2510), zugelassenen Arzneimittel, sofern sie nicht nach § 4 Ab-
satz 1 Nummer 7 Satz 2 oder im Rahmen dieser Anlage ausgeschlossen sind.

2. Beihilfefahig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete hormonelle Mittel zur Kont-
razeption nur bei Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres und bei Perso-
nen ab Vollendung des 48. Lebensjahres.

3. Beihilfefahig sind Aufwendungen fur zugelassene nicht verschreibungspflichtige
apothekenpflichtige Arzneimittel, die begleitend zu einer medikamentésen Hauptthe-
rapie mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln eingesetzt werden (Begleitmedikati-
on), wenn das nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel in der Fachinformation des
Hauptarzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben ist oder wenn es
zur Behandlung der beim bestimmungsgemallen Gebrauch eines verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels auftretenden schwerwiegenden, schadlichen, unbeabsichtig-
ten Reaktionen eingesetzt wird (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen).

4. Beihilfefahig sind Aufwendungen fir zugelassene nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die in Form von Spritzen, Salben und Inhalationen im Rahmen einer
ambulanten Behandlung durch den Arzt / Zahnarzt mit einer einmaligen Anwendung
verbraucht werden.

5. Aufwendungen fir Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte
nach 8 3 Nummer 1 oder 2 des Medizinproduktegesetzes (MPG) zur Anwendung am
oder im menschlichen Koérper bestimmt sind, sind indikationsbezogen beihilfefahig,
wenn sie in der Anlage V der jeweils aktuellen Fassung der Arzneimittel-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses aufgefihrt sind.

6. Bei Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind - unabhangig von der
Verschreibungspflicht — die Aufwendungen fir folgende Arzneimittel nicht beihilfefa-
hig:

a) Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten ein-
schlief3lich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerz-
mittel, hustenddmpfenden und hustenlésenden Mittel, sofern es sich nicht um
schwerwiegende Gesundheitsstorungen handelt.
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b) Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen, geschwitirigen
Erkrankungen der Mundhohle und nach chirurgischen Eingriffen im Hals-, Nasen-
und Ohrenbereich,

c) Abfuhrmittel au3er zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukovizidose, neurogener Darm-
lahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphatbindender Medikamentation bei
chronischer Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie Opioidtherapie und in der Termi-
nalphase,

d) Arzneimittel gegen Reisekrankheit (unberihrt bleibt die Beihilfefahigkeit der Auf-
wendungen bei Erbrechen bei Tumortherapie und anderen schwerwiegenden Er-
krankungen, z.B. Menierescher Symtomkomplex).

7. Nicht beihilfefahig sind (unabhangig vom Alter des Beihilfeberechtigten und der
bericksichtigungsfahigen Person sowie der Verschreibungspflicht):

a) Aufwendungen fur Mittel, die geeignet sind, Guter des taglichen Bedarfs zu erset-
zen. Es sind dies z.B. Lebensmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, so genannte Kran-
kenkost und diatetische Lebensmittel einschliel3lich Produkte fir Sauglinge oder
Kleinkinder. Abweichend von Satz 1 sind beihilfefahig Aufwendungen fur
Aminosauremischungen, Eiweil3hydrolysate, Elementardiaten und Sondennahrung
im Zusammenhang mit Enteraler und Parentaler Ernahrung im Rahmen der jeweils
aktuellen Fassung des Abschnitts | der Arzneimittel-Richtlinien/AM-RL in der Fas-
sung vom 18. Dezember 2008 / 22. Januar 2009 — vero6ffentlicht im BAnz. 2009,
Nummer 49a; zuletzt gedandert am 18. Juni 2009 — veré6ffentlicht im BAnz. 2009,
Nummer 119 S. 2786, sowie den Verwaltungsvorschriften zu dieser Verordnung.

b) Aufwendungen fur Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erh6hung der Lebens-
gualitat im Vordergrund steht. Dies sind Arzneimittel, deren Einsatz grundsatzlich
durch die private Lebensfiihrung bedingt ist oder die aufgrund ihrer Zweckbestim-
mung insbesondere

- nicht oder nicht ausschlie3lich zur Behandlung von Krankheiten dienen,

- zur individuellen Bedurfnisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefihls
dienen,

- zur Behandlung von Befunden angewandt werden, die lediglich Folge naturlicher
Alterungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch nicht notwendig ist,

- zur Anwendung bei kosmetischen Befunden angewandt werden, deren Behandlung
in der Regel nicht notwendig ist.
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Hierzu gehéren insbesondere Aufwendungen fur Arzneimittel, die Gberwiegend zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung und Steigerung der sexuellen
Potenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abmagerung oder zur Zugelung des Appetits,
zur Regulierung des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses die-
nen.

Das Finanzministerium kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen oder allgemein
(u.a. fur Aufwendungen fur potenzsteigernde Mittel, wenn diese fir andere Erkran-
kungen als der erektilen Dysfunktion erforderlich sind und es keine anderen zu Be-
handlung der Krankheit zugelassene Arzneimittel gibt, sie im Einzelfall nicht vertrag-
lich sind oder sich als unwirksam erwiesen haben) in den Verwaltungsvorschriften
zur dieser Verordnung Ausnahmen zulassen.
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Anlage 3
(zu 8 4 Absatz 1 Nummer 10 Satz 11)

Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Hilfsmittel

Fur die Angemessenheit der Aufwendungen fur die Anschaffung von Hilfsmitteln gel-
ten die nachfolgenden Regelungen:

1. Blutdruckmessgerét
Als beihilfefahiger Hochstbetrag wird ein Betrag von 80 Euro festgesetzt.

2. Horgerat

Als beihilfefahiger Hochstbetrag (je Ohr) wird ein Betrag von 1.400 Euro festgesetzt.
Mit diesem Betrag sind samtliche Nebenkosten mit Ausnahme der Kosten einer me-
dizinisch notwendigen Fernbedienung abgegolten. Die Mindesttragedauer betragt 5
Jahre.

3. Perticke

Aufwendungen fur &rztlich verordnete Perticken sind bis zu einem Hochstbetrag von
800 Euro beihilfefahig, wenn ein krankhafter entstellender Haarausfall (z.B. Alopecia
areata), eine erhebliche Verunstaltung (z.B. infolge Schéadelverletzung), oder ein to-
taler oder weitgehender Haarausfall (z.B. auf Grund einer Chemotherapie) vorliegt.
Aufwendungen fur eine Zweitpertcke sind nur beihilfefahig, wenn die Tragedauer
laut arztlichem Attest den Zeitraum von 12 Monaten Uberschreiten wird. Die Kosten
fur die Ersatzbeschaffung einer Perlicke sind beihilfefahig, wenn seit der vorange-
gangenen Beschaffung mindestens 12 Monate, bei der gleichzeitigen Nutzung von
zwei Pericken mindestens 24 Monate vergangen sind. Dies gilt nicht bei Kindern,
deren Kopfform sich verandert hat.

4. Therapiedreirad, Therapietandem, Handy-Bike und Roll-Fiets

Bei der Anschaffung der o.g. Hilfsmittel ist der Beihilfenberechung der Grundpreis der
jeweils einfachsten Ausfihrung des Hilfsmittels zu Grunde zu legen. Von dem
Grundpreis ist als Selbstbehalt fiir die hausliche Ersparnis (Anschaffung eines nor-
malen Fahrrades) fir einen Erwachsenen ein Betrag von 500 Euro und fur ein Kind
(bis 16 Jahre) von 250 Euro in Abzug zu bringen. Auf Grund der jeweiligen Kdrper-
behinderung notwendige Zusatzkosten flr Sonderausstattungen sind dem Grund-
preis hinzuzurechnen.

5. Blutzuckerteststreifen (Glucose-Teststreifen)

Als beihilfefahiger Hochstbetrag je Teststreifen wird ein Betrag von 0,70 Euro festge-
setzt.
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Anlage 4
(zu 8 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5)

Beihilferechtliches Gebuhrenverzeichnis NRW fir Heilpraktikerleistungen

1. Allgemeine Hinweise

Der Heilpraktiker Gbt seinen Beruf eigenverantwortlich aus und z&hlt zu den freien
Berufen im Sinne des § 18 EStG.

Die Tatigkeit des Heilpraktikers beruht auf einem zum burgerlichen Recht gehéren-
den Dienstvertrag mit dem Patienten. Der Vertrag ist laut § 145 BGB nicht an eine
Form gebunden und kann auch ohne ausdriickliche Vereinbarung durch schlissige
Handlungen zustande kommen.

Der Heilpraktiker schliel3t mit dem Patienten einen Dienstvertrag (88 611 — 630
BGB), der ihn zur Leistung der versprochenen Dienste, wie Bemihen um Heilung
oder Linderung der Krankheit im gegenseitigen Einverstandnis, den Patienten zur
Zahlung einer Vergutung verpflichtet.

Im Rahmen seines ganzheitlichen Behandlungszieles wendet der Heilpraktiker die
notwendigen Verfahren an, die zu einer diagnostischen Abklarung und einer entspre-
chenden therapeutischen Beeinflussung des jeweiligen Krankheitsgeschehens not-
wendig sind.

Nach § 611 BGB ist die Hohe der Vergtitung der freien Vereinbarung zwischen Heil-
praktiker und Patient Uberlassen. Wenn beim Zustandekommen des Behandlungs-
vertrages Uber eine Vergutung nicht gesprochen wurde, so gilt sie doch nach § 612
BGB als vereinbart.

Ist in Ermangelung einer Taxe die Hohe der Vergutung nicht bestimmt, so ist die tbli-
che Vergutung als vereinbart anzusehen (8 612 Absatz 2 BGB).

Die Hohe der Ublichen Vergutung resultiert aus der Bestimmung der Leistung nach
billigem Ermessen (8 315 BGB).

Die Gewahrung der Vergutung ist nicht von einem Heilerfolg abhangig, es besteht
jedoch fur den Heilpraktiker die Verpflichtung zu einer gewissenhaften Behandlung
unter Beachtung der Aufklarungs- und Sorgfaltspflicht.

2. Rechnungshinweise
Eine Rechnungserstellung hat korrekt im Sinne der Nebenpflichten aus dem Behand-
lungsvertrag zu erfolgen. Die Rechnung muss in ihrer Form sowohl fir den Zah-
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lungspflichtigen, als auch fir die Beihilfestellen tbersichtlich und nachvollziehbar
sein. Hierbei sind insbesondere anzugeben:

a) Vor- und Zuname und die vollstandige Adresse des Patienten,

b) die vollstandige Diagnose (hierbei sind fur alle im entsprechenden zeitlichen Zu-
sammenhang durch den Heilpraktiker festgestellten und/oder behandelten Krankhei-
ten, Beschwerden oder Unfallfolgen die entsprechenden Diagnosen in nachvollzieh-
barer Form anzugeben, so dass sich ein erkennbarer Zusammenhang zu allen Be-
handlungsmalRnahmen sowie den verordneten oder verwendeten Arzneimitteln
ergibt,

c) jede Einzelleistung mit der entsprechenden Ziffer des nachfolgenden Verzeichnis-
ses,

d) jeder Einzelbetrag der entsprechenden Leistung,

e) jeder Leistungskomplex mit dem entsprechenden Datum.

Nicht gesondert berechnungsfahig sind:

a) Porto- und Versandkosten innerhalb einer Laborgemeinschaft, Kleinmaterialien
wie Zellstoff- und Mulltupfer, Schnellverbandmittel, Verbandspray, Einmalspatel und
—stabchen, Wattestabchen, Gummifingerlinge, kleine Mull- und Zellstoffkompressen.
(Werden wegen der Besonderheit des Falles gréRere Mengen Mull oder Zellstoff be-
notigt, konnen diese mit dem Selbstkostenpreis zur Berechnung kommen),

b) Mittel zur Oberflachenanasthesie, Desinfektions- und Reinigungsmittel, Augen-,
Ohren- und Nasentropfen, Puder und Salben sowie geringwertige Arzneimittel zur
sofortigen Anwendung,

c) Einmalartikel, wie Einmalspritzen, Einmalkantlen, Einmalhandschuhe, Einmalka-

theter, Einmaldarmrohre.

3. Beihilferechtliche Hinweise

a) Beihilfefahig sind ausschliel3lich die in dem nachfolgenden Gebuhrenverzeichnis
aufgeflihrten Leistungen mit den hierzu benannten Hochstbetragen. Diese wurden
seitens des Bundesministeriums des Innern mit dem Dachverband Deutscher
Heilpraktikerverbande e.V. (DDH), Maarweg 10, 53123 Bonn, dem Fachverband
Deutscher Heilpraktiker e.V. (FDH), Maarweg 10, 53123 Bonn, dem Freien Verband
Deutscher Heilpraktiker e.V. (FVDH), Weseler Stral3e 19-21, 48151 Munster, der
Union Deutscher Heilpraktiker e.V. (UDH), Waldstraf3e 21, 61137 Schoneck, dem
Verband Deutscher Heilpraktiker e.V. (VDH), Ernst-Grote-Stral3e 13, 30916 Isernha-
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gen und dem Bund Deutscher Heilpraktiker e.V. (BDH), SudstralRe 11, 48231 War-
endorf am 23. September 2011 fur den Bundesbeihilfebereich vereinbart. Weitere
Leistungen (Ausnahme Buchstabe b) und héhere Honorarvergitungssatze sind nicht
beihilfefahig.

b) Leistungen, die nicht im dem Gebuhrenverzeichnis aufgefihrt sind, kbnnen aus-
nahmsweise entsprechend einer ahnlichen Leistung des Verzeichnisses berechnet
werden. Eine verstandliche Beschreibung dieser Leistung ist erforderlich. Es hat eine
Kennzeichnung als analoge Leistung mit einem ,A” zur entsprechenden Ziffer zu er-

folgen.

c) 88 3 und 4 sowie Anlage 2 BVO sind zu beachten.

4. Gebuhrenverzeichnis:

Nummer

Leistungsbeschreibung

Hochstbetrag

01-10

Allgemeine Leistungen

1

Fur die eingehende, das gewohnliche Mal3 Ubersteigende
Untersuchung

12,50 €

2a

Erhebung der homoopathischen Erstanamnese mit einer
Mindestdauer von einer Stunde je Behandlungsfall

80,00 €

2b

Durchfiihrung des vollstdndigen Krankenexamens mit
Repertorisation nach den Regeln der klassischen Homoo-
pathie

Anmerkung: Die Leistung nach Nummer 2b ist in einer Sitzung nur
einmal und innerhalb von sechs Monaten héchstens dreimal berech-
nungsfahig.

35,00 €

Kurze Information, auch mittels Fernsprecher, oder Aus-
stellung einer Wiederholungsverordnung, als einzige Leis-
tung pro Inanspruchnahme der Heilpraktikerin / des Heil-
praktikers

3,00 €

Eingehende Beratung, die das gewohnliche Mal3 tber-
steigt, von mindestens 15 Minuten Dauer, gegebenenfalls
einschliel3lich einer Untersuchung

Anmerkung: Eine Leistung nach Nummer 4 ist nur als alleinige Leis-
tung oder in Zusammenhang mit einer Leistung nach Nummer 1 oder

17.1 beihilfeféhig.

18,50 €

Beratung, auch mittels Fernsprecher, gegebenenfalls ein-
schlief3lich einer kurzen Untersuchung

Anmerkung: Eine Leistung nach Nummer 5 ist nur einmal pro Behand-

lungsfall neben einer anderen Leistung beihilfeféhig.

9,00 €

Fur die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch aul3erhalb
der normalen Sprechstundenzeit

13,00 €
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Fur die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch bei Nacht,
zwischen 20 und 7 Uhr

18,00 €

Fur die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch sonn- und
feiertags

Anmerkung: Als allgemeine Sprechstunde gilt die durch Aushang fest-
gesetzte Zeit, selbst wenn sie nach 20 Uhr festgesetzt ist. Eine Be-
rechnung des Honorars nach Numern 6 bis 8 kann also nur dann er-
folgen, wenn die Beratung aul3erhalb der festgesetzten Zeiten statt-
fand und der Patient nicht schon vor Ablauf derselben im Wartezimmer
anwesend war. Ebenso kénnen fir Sonn- und Feiertage nicht die dafur
vorgesehenen erhéhten Honorare zur Berechnung kommen, wenn der
Heilpraktiker gewohnheitsméaRig an Sonn- und Feiertagen Sprech-
stunden halt.

20,00 €

Hausbesuch einschliel3lich Beratung

9.1

bei Tag

24,00 €

9.2

in dringenden Fallen (Eilbesuch, sofort ausgefiihrt)

26,00 €

9.3

bei Nacht und an Sonn- und Feiertagen

29,00 €

10

Nebengebuhren fur Hausbesuche

10.1

fur jede angefangene Stunde bei Tag - bis zu 2 km Entfer-
nung zwischen Praxis- und Besuchsort

4,00 €

10.2

fur jede angefangene Stunde bei Nacht - bis zu 2 km Ent-
fernung zwischen Praxis- und Besuchsort

8,00 €

10.5

fur jeden zuriickgelegten km bei Tag von 2-25 km Entfer-
nung zwischen Praxis- und Besuchsort

1,00 €

10.6

fur jeden zuriickgelegten km bei Nacht von 2-25 km Ent-
fernung zwischen Praxis- und Besuchsort

2,00 €

10.7

Handelt es sich um einen Fernbesuch von tber 25 km Ent-
fernung zwischen Praxis- und Besuchsort, so kdnnen pro
Kilometer an Reisekosten in Anrechnung gebracht werden:

Anmerkung: Die Wegekilometer werden nach dem jeweils giinstigsten
benutzbaren Fahrtweg berechnet. Besucht der Heilpraktiker mehrere
Patienten bei einer Besuchsfahrt, werden die Fahrtkosten entspre-

chend aufgeteilt.

0,20 €

10.8

Handelt es sich bei einem Krankenbesuch um eine Reise,
welche langer als 6 Stunden dauert, so kann der Heilprak-
tiker anstelle des Wegegeldes die tatsachlich entstande-
nen Reisekosten in Abrechnung bringen und auf3erdem fur
den Zeitaufwand pro Stunde Reisezeit berechnen. Die Pa-
tientin bzw. der Patient ist hiervon vorher in Kenntnis zu
setzen.

16,00 €

11

Schriftliche Auslassungen und Krankheitsbescheini-
gungen

111

Kurze Krankheitsbescheinigung oder Brief fir Patienten

5,00 €

66




11.2 Ausfuhrlicher Krank- Ausfuhrlicher schriftlicher Krank- 15,00 €
heitsbericht oder Gut- heits- und Befundbericht (ein-
achten (DIN A 4 eng- schliel3lich Angaben zur Anam-
zeilig maschinenge- nese, zu dem(n) Befund(en), zur
schrieben) epikritischen Bewertung und ge-
gebenenfalls zur Therapie)
Schriftliche gutachtliche AuRRe- 16,00 €
rung
11.3 Individuell angefertigter schriftlicher Diatplan bei Ernah- 8,00 €
rungs- und Stoffwechselstérungen
12 Chemisch-physikalische Untersuchungen
12.1 Harnuntersuchungen qualitativ mittels Verwendung eines 3,00 €
Mehrfachreagenztragers (Teststreifen) durch visuellen
Farbvergleich
Anmerkung: Die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und
Eiweil3 sowie die Bestimmung des ph-Wertes und des spezifischen
Gewichtes sind nicht berechnungsféhig.
12.2 Harnuntersuchung quantitativ (es ist anzugeben, auf wel- 4,00 €
chen Stoff untersucht wurde, z. B. Zucker)
12.4 Harnuntersuchung, nur Sediment 4,00 €
12.7 Blutstatus (nicht neben Nummer 12.9, 12.10, 12.11) 10,00 €
12.8 Blutzuckerbestimmung 2,00 €
12.9 Hamoglobinbestimmung 3,00 €
12.10 Differenzierung des gefarbten Blutausstriches 6,00 €
12.11 Erythrozytenzahl und/oder 3,00 €
Hamatokrit und/oder Hamoglob-
in und/oder mittleres Zellvolu-
men (MCV) und die errechneten
Kenngrof3en (z.B. MCH, MCHC)
und die
Erythrozytenverteilungskurve
Zahlung der Leuko- und | und/oder Leukozytenzahl
Erythrozyten und/oder Thrombozytenzabhl.
Differenzierung der Leukozyten, 1,00 €
elektronischzytometrisch,
zytochemisch-zytometrisch oder
mittels mechanisierter Musterer-
kennung (Bildanalyse)
12.12 Blutkdrperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BKS) ein- 3,00 €
schlie3lich Blutentnahme
12.13 Einfache mikroskopische und/oder chemische Untersu- 6,00 €

chungen von Kdrperflissigkeiten und Ausscheidungen
auch mit einfachen oder schwierigen Farbeverfahren sowie
Dunkelfeld, pro Untersuchung
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Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

12.14 Aufwendige Chemogramme von Kérperflissigkeiten und 7,00 €
Ausscheidungen je nach Umfang pro Einzeluntersuchung
Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

13 Sonstige Untersuchungen

13.1 Sonstige Untersuchungen unter Zuhilfenahme spezieller 6,00 €
Apparaturen oder Farbeverfahren besonders schwieriger
Art (zum Beispiel: ph-Messungen im stromenden Blut oder
Untersuchungen nach v. Bremer, Enderlein).
Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

14 Spezielle Untersuchungen

14.1 Binokulare mikroskopische Untersuchung des Augenvor- 8,00 €
dergrundes
Anmerkung: Eine Leistung nach Nummer 14.1 kann nicht neben einer
Leistung nach Nummer 1 oder Nummer 4 berechnet werden. Leistun-
gen nach Nummer 14.1 und Nummer 14.2 kénnen nicht nebeneinan-
der berechnet werden.

14.2 Binokulare Spiegelung des Augenhintergrundes 8,00 €
Anmerkung: Eine Leistung nach Nummer 14.2 kann nicht neben einer
Leistung nach Nummer 1 oder Nummer 4 berechnet werden.

14.3 Grundumsatzbestimmung nach Read 5,00 €

14.4 Grundumsatzbestimmung mit Hilfe der Atemgasuntersu- 20,00 €
chung

14.5 Prifung der Lungenkapazitat (Spirometrische Untersu- 7,00 €
chung)

14.6 Elektrokardiogramm mit Phonokardiogramm und 41,00 €
Ergometrie, vollstandiges Programm

14.7 Elektrokardiogramm mit Standardableitungen, Goldberger- 14,00 €
ableitungen, Nehbsche Ableitungen, Brustwandableitun-
gen

14.8 Oszillogramm-Methoden 11,00 €

14.9 Spezielle Herz-Kreislauf-Untersuchungen 8,00 €
Anmerkung: Nicht neben Nummer 1 oder Nummer 4 berechenbar.

14.10 Ultraschall-Gefal3doppler-Untersuchung zu peripheren Ve- 9,00 €
nendruck-/ und oder Strémungsmessungen

17 Neurologische Untersuchungen

17.1 Neurologische Untersuchung 21,00 €
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18 — 23 | Spezielle Behandlungen
20 Atemtherapie, Massagen
20.1 Atemtherapeutische Behandlungsverfahren 8,00 €
20.2 Nervenpunktmassage nach Cornelius, Aurelius u.a., Spe- 6,00 €
zialnervenmassage
20.3 Bindegewebsmassage 6,00 €
20.4 Teilmassage (Massage einzelner Korperteile) 4,00 €
20.5 Gro3massage 6,00 €
20.6 Unterwasserdruckstrahlmassage 8,00 €
(Wanneninhalt mindestens 400
Liter, Leistung der Apparatur
mindestens 4 bar)
Massage im extramuskularen 6,00 €
Sondermassagen Bereich (zum Beispiel: Bindege-
websmassage, Periostmassage,
manuelle Lymphdrainage)
Extensionsbehandlung mit 6,00 €
Schragbett, Extensionstisch,
Perlgerat
20.7 Behandlung mit physikalischen oder medicomechanischen 6,00 €
Apparaten
20.8 Einreibungen zu therapeutischen Zwecken in die Haut 4,00 €
21 Akupunktur
21.1 Akupunktur einschlief3lich Pulsdiagnose 23,00 €
21.2 Moxibustionen, Injektionen und Quaddelungen in 7,00 €
Akupunkturpunkte
22 Inhalationen
22.1 Inhalationen, soweit sie von dem Heilpraktiker mit den ver- 3,00 €
schiedenen Apparaten in der Sprechstunde ausgefuhrt
werden
24 — 30 | Blutentnahmen - Injektionen — Infusionen — Hautablei-
tungsverfahren
24 Eigenblut, Eigenharn
24.1 Eigenblutinjektion 11,00 €
25 Injektionen, Infusionen
25.1 Injektion, subkutan 5,00 €
25.2 Injektion, intramuskular 5,00 €
25.3 Injektion, intraven@s, intraarteriell 7,00 €
25.4 Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung), pro Sit- 7,00 €
zung
25.5 Injektion, intraartikular 11,50 €
25.6 Neural- oder segmentgezielte Injektionen nach Hunecke 11,50 €
25.7 Infusion 8,00 €
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25.8 Dauertropfeninfusion 12,50 €
Anmerkung: Die Beihilfefahigkeit der mit der Infusion eingebrachten
Medikamente richtet sich nach dem Beihilferecht des jeweiligen Beihil-
fetragers.
26 Blutentnahmen
26.1 Blutentnahme 3,00 €
26.2 Aderlass 12,00 €
27 Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren
27.1 Setzen von Blutegeln, gegebenenfalls einschlie3lich Ver- 5,00 €
band
27.2 Skarifikation der Haut 4,00 €
27.3 Setzen von Schropfképfen, unblutig 5,00 €
27.4 Setzen von Schropfkdpfen, blutig 5,00 €
27.5 Schropfkopfmassage einschl. Gleitmittel 5,00 €
27.6 Anwendung grol3er Saugapparate fir ganze Extremitéaten 5,00 €
27.7 Setzen von Fontanellen 5,00 €
27.8 Setzen von Cantharidenblasen 5,00 €
27.9 Reinjektion des Blaseninhaltes (aus Nummer 27.8) 5,00 €
27.10 Anwendung von Pustulantien 5,00 €
27.12 Biersche Stauung 5,00 €
28 Infiltrationen
28.1 Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, einmalig 9,00 €
28.2 Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, mehrmalig 15,00 €
29 Roedersches Verfahren
29.1 Roedersches Behandlungs- und Mandelabsaugverfahren 5,00 €
30 Sonstiges
30.1 Spulung des Ohres 5,00 €
31 Wundversorgung, Verbande und Verwandtes
31.1 Er6ffnung eines oberflachlichen Abszesses 9,00 €
31.2 Entfernung von Aknepusteln pro Sitzung 8,00 €
32 Versorgung einer frischen Wunde
32.1 bei einer kleinen Wunde 8,00 €
32.2 bei einer gréReren und verunreinigten Wunde 13,00 €
33 Verbande (auf3er zur Wundbehandlung)
33.1 Verbénde, jedes Mal 5,00 €
33.2 Elastische Stitz- und Pflasterverbé&nde 7,00 €
33.3 Kompressions- oder Zinkleimverband 10,00 €
Anmerkung: Die Beihilfefahigkeit des fur den Verband verbrauchten
Materials richtet sich nach dem Beihilferecht des jeweiligen Beihilfetra-
gers.
34 Gelenk- und Wirbelsédulenbehandlung
34.1 Chiropraktische Behandlung 4,00 €
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34.2 Gezielter chiropraktischer Eingriff an der Wirbelsaule 17,00 €
Anmerkung: Die Leistung nach Nummer 34.2 ist nur einmal je Sitzung
berechnungsfahig.
35 Osteopathische Behandlung
35.1 des Unterkiefers 11,00 €
35.2 des Schultergelenkes und der Wirbelsaule 21,00 €
35.3 der Handgelenke, des Oberschenkels, des Unterschen- 21,00 €
kels, des Vorderarmes und der Ful3gelenke
354 des Schlusselbeins und der Kniegelenke 12,00 €
35.5 des Daumens 10,00 €
35.6 einzelner Finger und Zehen 10,00 €
36 Hydro- und Elektrotherapie, Medizinische Bader und
sonstige hydrotherapeutische Anwendungen
Anmerkung: Alle nicht aufgefiihrten Bader sind nicht beihilfefahig.
36.1 Leitung eines ansteigenden Vollbades 7,00 €
36.2 Leitung eines ansteigenden Teilbades 4,00 €
36.3 Spezialdarmbad (subaquales Darmbad) 13,00 €
36.4 Kneippsche Gisse 4,00 €
37 Elektrische Bader und Heil3luftbader
Anmerkung: Alle nicht aufgefiihrten Bader sind nicht beihilfeféahig.
37.1 Teilhei3luftbad, (zum Beispiel: Kopf oder Arm) 3,00 €
37.2 Ganzheil3luftbad, (zum Beispiel: Rumpf oder Beine) 5,00 €
37.3 Heil3luftbad im geschlossenen Kasten 5,00 €
37.4 Elektrisches Vierzellenbad 4,00 €
375 Elektrisches Vollbad (Stangerbad) 8,00 €
38 Spezialpackungen
Anmerkung: Alle nicht aufgefiihrten Packungen sind nicht beihilfefahig.
38.1 Fangopackungen 3,00 €
38.2 Paraffinpackungen, ortliche 3,00 €
38.3 Paraffinganzpackungen 3,00 €
38.4 Kneippsche Wickel- und Ganzpackungen, Priel3nitz- und 3,00 €
Schlenzpackungen
39 Elektro-physikalische Heilmethoden
39.1 Einfache oder ortliche Lichtbestrahlungen 3,00 €
39.2 Ganzbestrahlungen 8,00 €
39.4 Faradisation, Galvanisation und verwandte Verfahren 4,00 €
(Schwellstromgerate)
39.5 Anwendung der Influenzmaschine 4,00 €
39.6 Anwendung von Heizsonnen (Infrarot) 4,00 €
39.7 Verschorfung mit hei3er Luft und heil3en Dampfen 8,00 €
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39.8 Behandlung mit hochgespannten Stromen, Hochfrequenz- 3,00 €
stromen in Verbindung mit verschiedenen Apparaten

39.9 Langwellenbehandlung (Diathermie), Kurzwellen- und Mik- 3,00 €
rowellenbehandlung

39.10 Magnetfeldtherapie mit besonderen Spezialapparaten 4,00 €

39.11 Elektromechanische und elektrothermische Behandlung (je 4,00 €
nach Aufwand und Dauer)

39.12 Niederfrequente Reizstromtherapie, z.B. Jono-Modulator 4,00 €

39.13 Ultraschall-Behandlung 4,00 €
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