Anlage
zum BMI—Rundschreiben

vom 15. Dezember 2004
-D15-213 100-1/1f -

Hinweise

zur Allgemeinen Verwaltungsvorschrift flir Beihilfen in Krankheits-, Pflege-
und
Geburtsfallen (Beihilfevorschriften - BhV -)

Zu §1

1 Die Beihilfe ist eine eigenstandige beamtenrechtliche Krankenflirsorge, die der
Versicherungsfreiheit der Beamten in der gesetzlichen Krankenversicherung
Rechnung tragt. Durch die Beihilfe erflllt der Dienstherr die dem Beamten und
seiner Familie gegentber bestehende beamtenrechtliche und soziale Verpflich-
tung, sich an den Krankheitskosten mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die
Eigenvorsorge nicht abgedeckt wird.

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

Zu § 2
Zu Absatz 1

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

2 Empféanger von Ubergangsgeld nach § 47 BeamtVG sowie von Unterhaltsbeitrag
auf Grund disziplinarrechtlicher Regelungen und von Gnadenunterhaltsbeitragen
sind nicht beihilfeberechtigt.

Zu Absatz 2

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



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

Zu Absatz 4

1 Nach § 27 Abs. 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen Bundestages und
Versorgungsempfanger nach diesem Gesetz einen Zuschuss zu den
notwendigen Kosten in Krankheits- und Geburtsfallen in sinngemaBer
Anwendung der BhV. Unter den in § 27 Abs. 2 AbgG genannten
Voraussetzungen wird statt dessen ein Zuschuss zu den Kran-
kenversicherungsbeitragen gewahrt.

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

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

Zu§3

Zu Absatz 1

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

2 Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag berticksichtigte, sondern
auch berlcksichtigungsfahige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass Beihilfen
auch far Kinder gewahrt werden kénnen, fir die kein Familienzuschlag zusteht
(z.B. Kinder von Beihilfeberechtigten, die Anspruch auf Anwarterbeziige haben)
oder die im Familienzuschlag erfasst wirden, wenn sie nicht bereits bei einer
anderen Person im Familienzuschlag berlcksichtigt wirden (vgl. hierzu § 4 Abs.
6, § 17 Abs. 3 Satz 3).

3 Solange der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag gezahlt wird, bleiben die
Kinder in der Beihilfe bertcksichtigungsfahig. Dies gilt unabhangig davon, ob
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nachtraglich festgestellt wird, dass ein entsprechender Anspruch nicht bestanden
hat und der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag zuriickgefordert wird.

4 Zu Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Beihilfeberechtigung
entstanden sind, jedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Beihilfen
demjenigen zu gewahren, bei dem der Betreffende bei Entstehen der
Aufwendungen bericksichtigungsfahiger Angehdriger war.

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

Zu§4
Zu Absatz 1

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

Zu Absatz 2

1 Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften aus einem
Rechtsverhéltnis als Versorgungsempfanger wird durch eine
Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne
der Absatze 2 und 5 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus der
Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im
konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Eine als
krankenversicherungspflichtige Angestellte im 6ffentlichen Dienst beschaftigte
Witwengeldempféngerin hat bei einer Krankenhausbehandlung Wahlleistungen
in Anspruch genommen. Als Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da
sie in diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem Grunde nach
keine Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeitsverhaltnis hat. Da somit keine
vorgehende Beihilfeberechtigung vorliegt, steht eine Beihilfe aus dem
Rechtsverhéltnis als Versorgungsempfangerin zu.

2 Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften
gewahrten Beihilfe durch eine Beihilfe aus dem Rechtsverhéltnis als
Versorgungsempfanger ist ausgeschlossen (§ 5 Abs. 4 Nr. 7). Steht Beihilfe aus
einer vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch zu nehmen.
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3 Soweit in der privaten Krankenversicherung versicherte Versorgungsempfanger
im 6ffentlichen Dienst eine Teilzeitbeschaftigung als Arbeitnehmer ausiben und
auf Grund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach § 257
SGB V bzw. keine Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
erlangen kénnen, ist aus Flrsorgegriinden Absatz 2 nicht anzuwenden. In
diesen Féllen geht die Beihilfeberechtigung als Versorgungsempfanger vor und
verdrangt die Beihilfeberechtigung aus dem Teilzeitarbeitnehmerverhaltnis.

Zu Absatz 3

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

Zu Absatz 5

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

Zu§5
Zu Absatz 1

1 Aufwendungen flr arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische
Leistungen, die Uber das MaB einer medizinisch notwendigen Versorgung
hinausgehen, sind auch dann nicht beihilfefahig, wenn sie auf Verlangen
erbracht worden sind (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 2 GOA, § 1 Abs. 2 Satz 2, § 2 Abs. 3
Satz 1 GO2).

2 Aufwendungen fir VorsorgemaBnahmen sind nur nach MaBgabe des § 10
beihilfefahig. Aufwendungen fir andere vorbeugende MaBnahmen (z.B.
ungezielte umfassende Untersuchungen - sog. check up) sind nicht beihilfefahig.
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Bei Untersuchungen und diagnostischen MaBnahmen in Diagnosekliniken sind
Fahr- und Unterkunftskosten (§ 6 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Buchstabe a) notwendig,
wenn es sich um einen Problemfall handelt. Ein Problemfall liegt nur dann vor,
wenn dies durch einen Arzt ausdricklich bestatigt wird.

Die Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnarzte (GOA, GOZ) stecken den fiir
die Bemessung der Vergutung maBgebenden Rahmen ab und zahlen die
Kriterien auf, die bei der Festsetzung im Einzelnen zu Grunde zu legen sind. Die
Spannenregelungen dienen nicht dazu, die Einfachsatze an die wirtschaftliche
Entwicklung anzupassen. Der in der GOA und GOZ vorgegebene
Bemessungsrahmen enthalt im Zusammenwirken mit den
Gebuhrenverzeichnissen eine Variationsbreite fir die Geblhrenbemessung, die,
bezogen auf die einzelne Leistung, grundsatzlich ausreicht, um auch schwierige
Leistungen angemessen zu entgelten.

MaBstab fur die Angemessenheit von Aufwendungen (§ 5 Abs. 1 Satz 2) sind die
Gebiihren nach der GOA/GOZ auch dann, wenn die Leistung von einem
Arzt/Zahnarzt oder in dessen Verantwortung erbracht, jedoch von anderer Seite
(z.B. einer Klinik) in Rechnung gestellt wird; dies gilt nicht, soweit eine andere
6ffentliche GebUhrenordnung Anwendung findet.

Als andere 6ffentliche GebUhrenordnung gelten z. B. die landesrechtlichen
Gesetze Uber den Rettungsdienst. Darin ist geregelt, dass flr Leistungen des
Rettungsdienstes (Notfallrettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte
zwischen den Leistungstragern und bestimmten Kostentragern zu vereinbaren
sind, die auch fir alle anderen Benutzer verbindlich sind. Pauschal berechnete
Benutzungsentgelte fir Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfefahig,
wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wurden und einheitlich
berechnet werden.

Die Angemessenheit der Aufwendungen fir Leistungen Psychologischer
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bei
Privatbehandlung richtet sich nach der GOA mit der MaBgabe, dass
Vergutungen nur fir Leistungen berechnungsféhig sind, die in den Abschnitten B
und G des Gebiihrenverzeichnisses der GOA aufgefiihrt sind - § 1 Abs. 2
Gebuhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000, verdffentlicht im
BGBI. | S. 818 -. Dabei handelt es sich insbesondere um folgende
Gebulhrenziffern:
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- Abschnitt B der GOA: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenommen Dienst- bzw.
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95;

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

Gebuhren fur Leistungen nach Abschnitt B sowie GebUhren fir Leistungen nach
Nummern 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857 und 860 des Abschnittes G
der GOA unterliegen nicht dem Voranerkennungsverfahren durch
vertrauensarztliche Gutachter, sie sind unabhangig von den Ubrigen
Behandlungsziffern nach Abschnitt G der GOA beihilfefahig.

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

- besonders schwierig war oder

- einen auBergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder

- wegen anderer besonderer Umsténde bei der Ausfiihrung erheblich Uber das
gewdhnliche MaB hinausging

und diese Umstande nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebuhren-
verzeichnisses berticksichtigt sind (§ 5 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl. z.B.

Nr. 2382 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA, Nr. 605 des
Gebulhrenverzeichnisses der GOZ).

Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOA, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist die Begriindung auf
Verlangen naher zu erldutern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle erhebliche
Zweifel dartber, ob die in der Begriindung dargelegten Umstande den Umfang
der Uberschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen, soll sie den
Beihilfeberechtigten bitten, die Begriindung durch den Arzt/Zahnarzt erldutern zu
lassen, soweit dies nicht bereits von der Krankenversicherung des
Beihilfeberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel nicht ausgeraumt,
ist mit Einverstéandniserklarung des Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme der
zustandigen Arztekammer/Zahnarztekammer oder eines
medizinischen/zahnmedizinischen Gutachters einzuholen.
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5.3 Nach § 2 Abs. 1 GOA/GOZ kann durch Vereinbarung nur noch eine von § 3
GOA/GOZ abweichende Hohe der Vergiitung festgelegt werden (Abdingung).
Eine Abdingung der GOA insgesamt und die Anwendung anderer
Gebuhrenordnungen ist nicht zulassig; eine Abdingung der GOZ ist nach
MaBgabe des § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ zuléssig (vgl. Hinweis 1). Gebilhren, die
auf einer Abdingung nach § 2 GOA, § 2 Abs. 1 GOZ beruhen, kénnen
grundsatzlich nur bis zum Schwellenwert als angemessen i.S. der
Beihilfevorschriften angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung des
Schwellenwertes bis zum hdchsten Gebiihrensatz (§ 5 Abs. 1 und 3 GOA, § 5
Abs. 1 GOZ) ist nach der Begriindung entsprechend Hinweis Nummer 5.1, 5.2
gerechtfertigt. Ausnahmen kdnnen in auBergewdhnlichen, medizinisch
besonders gelagerten Einzelfallen von der obersten Dienstbehdrde im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern zugelassen werden.

6 Bei Versicherten im beihilfekonformen Standardtarif (§ 257 Abs. 2a SGB V)
beurteilt sich die Angemessenheit der Aufwendungen fur die arztlichen,
zahnarztlichen und psychotherapeutischen Leistungen, die zum
Leistungsumfang des Standardtarifs z&hlen, nach § 5b GOA, § 5a GOZ und § 1
Abs. 1 GOP i.V.m. § 5b GOA.

7 Abrechnungen auf der Basis eines DKG-NT (Tarif der Deutschen
Krankenhausgesellschaft) sind in voller Héhe beihilfefahig.

8 Zu den besonderen gebuhrenrechtlichen Fragen vergleiche die als Anhang 1
beigeflgten Hinweise zum Geblhrenrecht.

9 Gutachten sind mit Einverstandnis des Beihilfeberechtigten einzuholen, sofern
dazu persénliche Daten weitergegeben werden. Wird das Einverstandnis
verweigert und kann die Berechtigung des Anspruchs nicht anderweitig
nachgewiesen werden, wird eine Beihilfe nicht gewahrt.

Zu Absatz 3

1 Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehéren z.B. auch Ansprliche ge-
gen zwischen- oder Uberstaatliche Organisationen und Anspriche auf
Krankheitsfursorge auf Grund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrpersonals
der Européischen Schulen sowie Anspriche nach dem Gesetz Uber die
Krankenversicherung der Landwirte. Zu den zustehenden Leistungen gehéren
ferner Anspriiche nach dem BVG, und zwar auf Leistungen der
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Kriegsopferflrsorge auch dann, wenn sie nach sozialhilferechtlichen
Grundséatzen gewahrt werden, es sei denn, dass sie vom Einkommen oder
Vermdgen des Leistungsberechtigten oder seiner unterhaltsverpflichteten
Angehdrigen wieder eingezogen werden.

Satz 3 findet Anwendung z.B. bei privatarztlicher Behandlung.

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

Eine nach den BhV zustehende Beihilfe hat Vorrang vor den Leistungen nach

dem BSHG (§ 2 Abs. 1 BSHG), auch wenn nach dem BSHG vorgeleistet wird.
Gleiches qilt gegenlber Leistungen aus dem Entschadigungsfond flir Schaden
aus Kraftfahrzeugunfallen nach § 12 Abs. 1 PfIVG.

Zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen
Versicherungsverhaltnis nach Satz 5 Nr. 3 gehéren nicht Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, die von ihr auf Grund des BVG gewahrt
werden.



Zu Absatz 4 Nr. 1

1 Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z.B. arztliche und zahnarztliche
Versorgung, Krankenhausleistungen, Heilmittel usw., die auf Kranken- oder
Behandlungsschein gewahrt werden sowie kieferorthopadische Behandlung)
einer gesetzlichen Krankenkasse, der gesetzlichen Unfallversicherung, der
Rentenversicherung sowie sonstiger Leistungstrager, z.B. der
Versorgungsverwaltung nach dem BVG. Eine anstelle einer Sachleistung
gewahrte Geldleistung wird als zustehende Leistung nach MaBgabe des § 5 Abs.
3 Satz 1 angerechnet.

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

3 Da nach Satz 3 Buchstabe a bei den dort genannten Personen Festbetrage als
Sachleistung gelten, sind dartiber hinausgehende Aufwendungen nicht
beihilfefahig. Festbetrage kénnen gebildet werden flr
- Arznei- und Verbandmittel (§ 35 SGB V),

- Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

Als Festbetrage gelten auch

- die Vertragssatze nach § 33 Abs. 2 Satz2 SGB V,

- der Zuschuss nach § 33 Abs. 3 Satz 3 SGB V,

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

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

4 Satz 3 Buchstabe b erfasst die Félle, in denen sich der dort genannte Versicher-
te nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung behandeln lasst (z.B.
privatarztliche Behandlung durch einen Kassenarzt). Hatte der Behandler im
Falle der Vorlage des Behandlungs- oder Uberweisungsscheines eine
Sachleistung zu erbringen gehabit, ist eine Beihilfe ausgeschlossen. Gehért der
Behandler oder verordnende Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse
zugelassenen Behandlerkreis, findet § 5 Abs. 3 Satze 3 und 4 Anwendung.

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

Zu Absatz 4 Nr. 2

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

Zu Absatz 4 Nr. 3
1 Die Einkilnfte nach dieser Vorschrift umfassen folgende Einkunftsarten:

1.1 Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

1.2 Einkinfte aus Gewerbebetrieb,

1.3 Einkiinfte aus selbstandiger Arbeit,

1.4 Einkinfte aus nichtselbstandiger Arbeit,

1.5 Einkinfte aus Kapitalvermdgen,

1.6 Einkinfte aus Vermietung und Verpachtung,
1.7 sonstige Einklnfte im Sinne des § 22 EStG.

Die Summe dieser Einklnfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, ist der
Gesamtbetrag der Einklinfte. Einklinfte aus Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb und selbstéandiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen
Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen Uber die Werbungskosten.

2 Hat der bertcksichtigungsfahige Ehegatte keine Einkiinfte mehr tiber 18.000
Euro und erklart der Beihilfeberechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr die
Einkommensgrenze nach Nummer 3 nicht Uberschritten wird, kann unter dem
Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe bereits im laufenden Kalenderjahr gewéahrt
werden; dem Beihilfeberechtigten ist aufzugeben, zu Beginn des folgenden
Kalenderjahres zu erklaren, ob die Einklnfte des beriicksichtungsfahigen
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Ehegatten im abgelaufenen Kalenderjahr die Einkommensgrenze tberschritten
haben.

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

Zu Absatz 4 Nr. 4

Sofern der Ersatzanspruch nicht auf den Dienstherrn Ubergeht (vgl. Absatz 5), gilt das
Rundschreiben vom 6. Juni 1980 - D 111 6 - 213 103 - 4/13 - weiter.

Zu Absatz 4 Nr. 9

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

Zu§6
Zu Absatz 1

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

Zu Absatz 1 Nr. 1

1 Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und
notwendig waren, ergibt sich aus der Diagnose; ohne deren Angabe in der
Rechnung kénnen die Aufwendungen daher nicht als beihilfefahig anerkannt
werden. Bei zahnarztlicher Behandlung ist die Angabe der Diagnose erforderlich
bei implantologischen, funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen
Leistungen.

2 Aufwendungen flr &rztliche Bescheinigungen zum Nachweis der
Dienstunfahigkeit und Dienstfahigkeit des Beihilfeberechtigten sind beihilfefahig.
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Aufwendungen fir Heil- und Kostenplane bei zahnérztlicher und
kieferorthopadischer Behandlung sind mit Ausnahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ
erstellten Heil- und Kostenplane sowie der Nr. 002 des GebUhrenverzeichnisses
der GOZ beihilfefahig.

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

Das Seitenzahngebiet (Nr. 5 Satz 1 der Anlage 2) beginnt ab Zahn 4. Fir die
GrdBe der Brucke ist die Anzahl der nebeneinander liegenden, durch Briicken-
glieder zu ersetzenden Z&hne maBgebend. Uberschreitet die zu ersetzende
Licke die jeweilige Obergrenze von 3 bzw. 4 Zahnen, sind die hierauf entfal-
lenden Material- und Laborkosten (Mehrkosten) nicht beihilfefahig.

Beispiel:

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

1.
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Da die Obergrenze nicht Gberschritten wird, sind die Aufwendungen beihilfefahig.
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Die fur den Seitenzahnbereich bestehende Obergrenze wird lberschritten. Die
auf ein Brickenglied entfallenden anteiligen Material- und Laborkosten
(Mehrkosten) sind nicht beihilfefahig.
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Es handelt sich im beihilferechtlichen Sinn um zwei Einzelbriicken, die die
jeweils maBgebende Obergrenze von vier Zdhnen nicht Uberschreiten. Die
Aufwendungen sind beihilfefahig.

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

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

Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte der Festsetzungsstelle das
Formblatt 1 ("Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit fir Psychotherapie")
ausgefullt vorzulegen. AuBerdem hat er (oder der Patient) den behandelnden
Therapeuten zu ersuchen, auf Formblatt 2 einen Bericht flir den Gutachter zu
erstellen.

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

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

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

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

b) das ausgeflillte Formblatt 1 (als Kopie),

c) das Formblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,

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

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

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

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

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

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

5.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle einen
vertrauensarztlichen Obergutachter (siehe Verzeichnis unter Nummer 5.6) mit
der Erstellung eines Obergutachtens; sie leitet ihm zugleich folgende Unterlagen
zu:
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a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag des
Therapeuten (ungedffnet!),

b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

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

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

Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psychotherapeutische
Behandlung auf Grund einer Stellungnahme des Gutachters abgelehnt wurde,
weil der Therapeut die in den Nummern 2.4.1 bis 2.4.4 und 3.4.1 bis 3.4.3 der
Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 aufgefihrten Voraussetzungen nicht erfllt.

Der Obergutachter Gbermittelt seine Stellungnahme in dem Freiumschlag der
Festsetzungsstelle.

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

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

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

Die Kosten des Gutachtens in H6he von 41 Euro und des Obergutachtens in
Hoéhe von 82 Euro jeweils zuziglich der Umsatzsteuer, soweit diese in Rechnung
gestellt wird, tragt die Festsetzungsstelle (Beihilfetitel).

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

Verzeichnis der vom Bundesministerium des Innern bestellten Gutachter und
Obergutachter far Psychotherapie:

.  Gutachter fiur tiefenpsychologisch fundierte und analytische

Psychotherapie von Erwachsenen:

Rosemarie Ahlert
Dr. med. Dipl.—Psych.
Menachem Amitai
Dr. med. Ludwig Barth

Dr. med. Ulrich Berns
Dr. med. Dietrich Bodenstein

Dr. med. Doris Bolk—
Weischedel
Dr. med. Gerd Burzig

Dr. med. llan Diner

Prof. Dr. med. Michael Ermann
Dr. med. Paul R. Franke

Dr. med. Ulrich Gaitzsch

Dr. med. Dietrich Haupt

Dr. F. H6hne

Dr. med. Ludwig Janus

Dr. med. Horst Kallfass

Dr. med. Ingrid Kamper—
Jasper
Dr. med. Gabriele Katwan

Prof. Dr. med. Karl Kdnig
Dr. med. Albrecht Kuchenbuch
Prof. Dr. med. Peter Kutter

Schulstr. 29, 72631 Aichtal
Bifange 22, 79111 Freiburg

Muhlbaurstr. 38b, 81677 Minchen
Hohenzollernstr. 41, 30161 Hannover
Waldwinkel 22, 14532 Kleinmachnow
Eichkampstr. 108, 14055 Berlin

Hamburger Str. 49, 23611 Bad Schwartau
Windscheidstr. 8, 10627 Berlin

Postfach 15 13 09, 80048 Minchen
Harnackstr. 4, 39104 Magdeburg
Luisenstr. 3, 69469 Weinheim

Woérther Str. 44, 28211 Bremen

Vor dem Schlosse 5, 99947 Bad Langensalza

Képfelweg 52, 69118 Heidelberg

Leo—Baeck—Str. 3, 14165 Berlin
Johrensstr. 5, 30559 Hannover

Franzensbader Str. 6b, 14193 Berlin
Hermann—-Fége—Weg 6, 37073 Gdbttingen
Lindenallee 26, 14050 Berlin
Brenntenhau 20 A, 70565 Stuttgart
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e Prof. Dr. med. Klaus Lieberz Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit -Klinik flr
Psychosomatik und Psychotherapeutische
Medizin- Postfach 12 21 20, 68072 Mannheim

e Dr. med. Glunter Maass Leibnizstr. 16 ¢, 65191 Wiesbaden
¢ Prof. Dr. med. Michael von Langerstr. 3, 81675 Minchen
Rad
e Dr. med. Lutz Rosenkoétter Marbacher Weg 27, 35037 Marburg
e Dr. med. Hermann Roskamp Lohengrinstr. 67, 70597 Stuttgart
e Prof. Dr. med. Ulrich Ruger Mittelbergring 59, 37085 Gottingen
e Dr. med. Rainer Sandweg Postfach 12 58, 66443 Bexbach
e Dr. med. Glinter Schmitt Abraham-Wolf-Str. 62, 70597 Stuttgart
e Dr. med. J6rg Schmutterer Damaschkestr. 65, 81825 Minchen
e Dr. med. Gisela Thies Tegeleck 27, 23843 Bad Oldesloe

Il. Gutachter fir tiefenpsychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen:

e Dr. med. Ulrich Berns Hohenzollernstr. 41, 30161 Hannover

¢ Dr. med. Hermann Fahrig Carl-Beck-Str. 58, 69151 Neckargemiind

e Dr. med. Dietrich Haupt Woérther Str. 44, 28211 Bremen

e Dr. med. Annette Streeck- Herzberger Landstr. 53, 37085 Géttingen
Fischer

lll. Gutachter fiir Verhaltenstherapie von Erwachsenen:

e Prof. Dr. Gerd Buchkremer Psychiatrische Universitatsklinik, Osianderstr.
22, 72076 Tubingen

e Prof. Dr. med. Iver Hand Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie des
UKE, Martinistr. 52, 20251 Hamburg

e Dr. med. Dieter Kallinke Postfach 10 35 46, 69025 Heidelberg

e Dr. med. Johannes Kemper Bauerstr. 15, 80796 Minchen

e Dipl.-Psych. Eva Baiertaler Str. 89, 69168 Wiesloch

Koppenhdfer



e Dipl.-Psych. Dr. Helmut

Koéhler
e Prof. Dr.

med. Rolf

Meermann

e Dr. med.
e Dr. med.

e Dr. med. Dr. phil. Serge K. D.

Sulz

Jochen Sturm
Klaus H. Stutte

e Dr. Johannes Zuber

-18 -

Obere Stadt 60, 82362 Weilheim

Psychosomatische Fachklinik, Bombergallee
11, 31812 Bad Pyrmont

Altneugasse 21, 66117 Saarbriicken
Christliches Krankenhaus, Goethestr. 10,
49610 Quakenbriick

Nymphenburger Str. 185, 80634 Miinchen

Mercystr. 27, 79100 Freiburg

IV. Gutachter fiir Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen:

e Dr. med.
e Prof. Dr.

Schmidt

e Dr. med.
e Dipl.-Psych. Dr. Phil. Gerhard

Zarbock

Peter Altherr
Dr. med. Martin

Horst Trappe

e Dr. Johannes Zuber

Westbahnstr. 12, 76829 Landau

Zentralinstitut fUr Seelische Gesundheit, Postfach
12 21 20, 68072 Mannheim
Breslauer Str. 29, 49324 Melle

Bachstr. 48, 22083 Hamburg

Mercystr. 27, 79100 Freiburg

Obergutachter fiir tiefenpsychologisch fundierte und analytische

Psychotherapie von Erwachsenen:

e Dr. med.
e Dr. med.

Ludwig Barth
Doris Bolk-

Weischedel

e Dr. med.

e Prof. Dr.
e Prof. Dr.
e Prof. Dr.

e Dr. med.
e Dr. med.

e Dr. med.

Horst Kallfass
med. Karl Kénig
med. Peter Kutter
med. Ulrich Ruger
Gulnter Schmitt
Gisela Thies

Roland Vandieken

Muhlbaurstr. 38b, 81677 Minchen
Eichkampstr. 108, 14055 Berlin

Leo-Baeck-Str. 3, 14165 Berlin
Hermann-Fdge-Weg 6, 37073 Géttingen
Brenntenhau 20 A, 70565 Stuttgart
Mittelbergring 59, 37085 Gottingen
Abraham-Wolf-Str. 62, 70597 Stuttgart
Tegeleck 27, 23843 Bad Oldesloe

Am Buchenhang 17, 53115 Bonn
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VI. Obergutachter fir tiefenpsychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen:

e Dr. med. Dietrich Haupt Worther- Str. 44, 28211 Bremen
e Dr. med. Annette Streeck- Herzberger Landstr. 53, 37085 Géttingen
Fischer

VIl. Obergutachter fir Verhaltenstherapie von Erwachsenen:

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

e Prof. Dr. med. Iver Hand Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des
UKE, Martinistr. 52, 20251 Hamburg"

e Dr. med. Dieter Kallinke Postfach 10 35 46, 69025 Heidelberg

e Dr. med. Johannes Kemper Bauerstr. 15, 80796 Mlnchen

VIIl. Obergutachter fur Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen:

e Dr. med. Johannes Kemper Bauerstr. 15, 80796 Minchen
e Prof. Dr. Dr. med. Martin Zentralinstitut fUr Seelische Gesundheit, Postfach
Schmidt 12 21 20, 68072 Mannheim

Zusammenstellung der Formblatter 1 bis 5:
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Formblatt 1
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)
Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit fiir Psychotherapie

l. Beihilfeberechtigter

Name, Vorname Personalnummer

Ich bitte um Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Psychotherapie.

(Unterschrift des Beihilfeberechtigten)

Il. Auskunft des Patienten

A) Wer wird behandelt?

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

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

(Unterschrift des Patienten oder des

gesetzlichen Vertreters)

L. Bescheinigung des Therapeuten

1. Welche Krankheit wird durch die Psychotherapie behandelt?

Diagnose

2. Welcher Art ist die Psychotherapie?
L1 Erstbehandlung [] Verlangerung/Folgebehandlung

[] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[ ] analytische Psychotherapie
L1 Verhaltenstherapie

3. Wourde bereits friiher eine psychotherapeutische Behandlung durchgefihrt?

Von bis Anzahl der Sitzungen

4. Mit wie vielen Sitzungen ist zu rechnen?

Anzahl der Einzelsitzungen Anzahl der Gruppensitzungen
5. Wird bei Kindern und Jugendlichen auch eine Bezugsperson begleitend behandelt?

Uja I nein
Anzahl der Sitzungen
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6. Gebulhrenziffern:

Gebuhrenhéhe je Sitzung

Fachkundenachweis fiir die beantragte Psychotherapie

1. Arzte (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
[] Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
[] Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
[ ] Bereichsbezeichnung Psychotherapie,
verliehen: [1 vordem 1. April 1984
[1 nach dem 1. April 1984
[1 Schwerpunkt tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[] Schwerpunkt Verhaltenstherapie
[ ] Bereichsbezeichnung Psychoanalyse
[ Qualifikation in Gruppenpsychotherapie liegt vor

2. Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
( Zutreffendes ankreuzen, Angaben bitte vollstdndigund lesbar ausfullen!)

Approbation als

[] Psychologischer Psychotherapeut

[] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

[J gem. § 12 PsychThG (Ubergangsregelung)

[l gem. § 2 in Verbindung mit §§ 5 und 6 PsychThG (staatlicher Abschluss)

Gegebenenfalls Eintragung in das Arztregister als

[ Psychologischer Psychotherapeut
[] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

bei der Kassenarztlichen Vereinigung .........coooouiiiiiiiiiiiee e

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

[] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

[] analytische Psychotherapie

[] Verhaltenstherapie

bei [1 Erwachsenen, bei [] Kindern und Jugendlichen, in L1 Gruppen.

Verflgen Sie ggf. Uber eine abgeschlossene Zusatzausbildung an einem (bis 31.12.98 von der KBV)
anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut: ja [ nein []

far [1 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und (!) analytische Psychotherapie,
[l  Verhaltenstherapie

NamMe UNA Ort AES INSHIULES: ...oeieiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee ettt ee e eeeeeeeeeeeseseeesessssesssessssssssrssesssssnsrsssnrnenes

Datum AES ADSCRIUSSES: ...uuuiuieiiiiiiiiiiiititititit b e e tararararararararararararsssrssssssssssssssssssssnsnsssnsssnsnsnnnns

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

F Y o 1<1=T 0o (=] SO TUPUPPT PP
(Name und Anschrift des Therapeuten)

Bericht Der Bericht ist in einem verschlossenen, deutlich als

an den Gutachter zum Antrag vertrauliche Arztsache gekennzeichneten orange-

auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit fiir Psychotherapie farbenen Umschlag an die Festsetzungsstelle zur

Weiterleitung an den Gutachter zu Ubersenden.

I. Angaben iiber den Patienten

Name, Vorname Familienstand

Geburtsdatum Geschlecht Beruf

II. Angaben iiber die Behandlung

L Vg Qe [ Vo (o [-T1=T =T o=t I 1= = T o= PRSPPI

2. Datum des TherapiEbEGINNS: ... .uiiiiiiiiie ittt e e st e e s st e e e s anee e e sbbe e e eanbeeeeeneeeesnbeeeean

3.  Anzahl und Frequenz der seit Therapiebeginn
durchgefiihrten Einzel- oder GruppenSIZUNGEN: ......oo it

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

III. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsychologisch fundierte oder analyti-
sche Psychotherapie.

Erginzende Hinweise bei Antrigen fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.
Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

1. Spontanangaben des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, ggf. bisherige
Therapieversuche. Grund des Kommens zum jetzigen Zeitpunkt, ggf. von wem veranlasst? Therapieziele des
Patienten (bei K+J auch der Eltern). Bei stationarer psychotherapeutischer/psychosomatischer Vorbehandlung
bitte AbschluBbericht beifligen.

2.  Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Ubertragung/Gegeniibertragung),
Intelligenz, Differenziertheit der Persdnlichkeit, Einsichtsfahigkeit in die psychische Bedingtheit des Be-
schwerdebildes, Motivation zur Psychotherapie, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art und
Ausma@ infantiler Fixierungen, Strukturniveau, Persénlichkeitsstruktur. Bei K+J. auch Ergebnisse der
neurosenpsychologischen Untersuchungen und Testuntersuchungen, Spielbeobachtung, Inszenierung des
neurotischen Konflikts.

Psychopathologischer Befund (z.B. Motorik, Affekt, Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken, Gedacht-
nis).

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

4. Biographische Anamnese unter Berlcksichtigung der Entwicklung neurotischer und persénlichkeitsstruktu-

reller Merkmale, Angaben zur Stellung des Patienten in seiner Familie, ungewdhnliche, individuelle oder fa-
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milidre Belastungen, Traumatisierungen, emotionales Klima der Primargruppe, Beziehungsanalyse innerhalb
der Familie friher und heute, schulische Entwicklung und Berufswahl, Art der Bewaltigung von pha-
sentypischen Schwellensituationen, Erfahrungen mit Partnerbeziehungen, Umgang mit Sexualitat, jetzige
soziale Situation, Arbeitsfahigkeit, einschneidende somatische Erkrankungen, bisherige psychische Krisen und
Erkrankungen. Bei K.+J auch Geburtsanamnese, frihe Entwicklungsbedingungen, emotionale, kognitive und
psychosoziale Entwicklung, Entwicklung der Familie, soweit sie die Psychodynamik plausibel macht.

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

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

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

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

Prognostische Einschatzung, bezogen auf die Therapiezielsetzungen mit Begriindung durch Beurteilung des
Problembewusstseins des Patienten und seiner Verl&sslichkeit, seiner partiellen Lebensbewaltigung, sowie
seiner Fahigkeit bzw. Tendenz zur Regression, seiner Flexibilitdt und seinen Entwicklungsmdglichkeiten in der
Therapie. Bei K.+J auch Vorstellungen Uber altersentsprechende Entwicklungsmdglichkeiten des Patienten,
Veranderungen der realen Rolle in der Familie, Umstellungsféhigkeit der Eltern.

Bericht zum Fortfihrungsantrag

1.

2.

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

Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs, insbesondere der Bearbeitung der individuellen,
unbewussten pathogenen Psychodynamik, Entwicklung der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsbeziehung
und des Arbeitsbiindnisses. Bei K.+J auch beispielhafte Spielsequenzen und Art der Einbeziehung des The-
rapeuten. Erreichte Besserungen, kritische Einschéatzung der Therapiezielsetzung des Erstantrags. Angaben
zur Mitarbeit des Patienten, seine Regressionsfahigkeit bzw. -tendenz, evtl. Fixierungen versus Flexibilitat. Bei
K.+J Mitarbeit und Flexibilitét der Eltern und Themen der Elterngespréche.

Bei Gruppentherapie: Entwicklung der Gruppendynamik, Teilnahme des Patienten am interaktionellen Prozess
in der Gruppe, Moglichkeiten des Patienten, seine Stdérungen in der Gruppe zu bearbeiten.

Anderungen des Therapieplanes mit Begriindung.
Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf mit Begriindung des wahrscheinlich noch notwendigen

Behandlungsvolumens und der Behandlungsfrequenz unter Bezug auf die weiteren Entwicklungsméglichkeiten
des Patienten und Bertiicksichtigung evtl. krankheitsfixierender Umstande.



-24 -

IV. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf Verhaltenstherapie

1.

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

Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und Krankheitsanamnese:

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

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

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

Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familidre, 6konomische, Arbeits- und Lebensverhaltnisse), die
far die Aufrechterhaltung und Verénderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits friher
durchgeflihrte psychotherapeutische Behandlungen (ambulant/stationér) und méglichst alle wesentlichen
Erkrankungen, die arztlicher Behandlung bedurfen, sollen erwahnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen sind mdéglichst auch fir die Verhaltensanalyse relevante
Angaben zur lerngeschichtlichen Entwicklung der Bezugspersonen zu machen.

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

Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontaki.

Intellektuelle Leistungsfahigkeit und Differenziertheit der Persdnlichkeit.

Psychopathologischer Befund (z.B. Bewusstseinsstérungen, Stérungen der Stimmungslage, der Affektivitat und
der amnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

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

Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphdnomene, mdglichst in den vier Verhaltenskategorien
Motorik, Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen, Verhal-
tensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von Verhaltensstérungen.
Funktions- und Bedingungsanalyse der fiir die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstérungen in
Anlehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Beriicksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.
Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemdglichkeiten und Bewaltigungsfa-
higkeiten. Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhalten, ist die
Verhaltensanalyse auch der Bezugspersonen zu berlicksichtigen.

Diagnose: Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Differentialdia-
gnostische Abgrenzung unter Berlicksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifligung der Befundbe-
richte.

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

Behandlungsplan: Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination bzw. Reihenfolge verschiedener
Interventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen. Angaben zur geplanten
Behandlungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten). Begriindung der Kombination von
Einzel- und Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenmé&Bigen Verhaltnisses zueinander mit Angabe der
Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbehandlung
erreicht werden sollen. Bei Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen: Soll bei einer begleitenden
Behandlung der Bezugspersonen vom Regelverhéltnis 1:4 abgewichen werden, muss dies begriindet werden.
Begriindung der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur
GruppengréBe und Zusammensetzung.
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Bericht zum Fortfihrungsantrag

1. Wichtige Ergdnzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Erstberichtes:
Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehdérigen
des Patienten, Befundberichte aus ambulanten oder stationdren Behandlungen, ggf. testpsychologische
Befunde. Ergédnzungen zur Diagnose bzw. Differentialdiagnose.

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

3. Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und ggf. Anderung des
Therapieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf und Begriindung der noch wahrscheinlich
notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf die Veranderungsmadglichkeiten der Verhaltensstérungen des
Patienten.

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

Konsiliarbericht”

Name, Vorname des Patienten vor Aufnahme

einer Psychotherapie

Auf Veranlassung von:

geb. am

Name des Therapeuten

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich:

Art der MaBnahme

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

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

Medizinische Diagnose(n), Differential-, Verdachtsdiagnosen:

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

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

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

Psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung ist erfolgt veranlasst
Welche éarztlichen/arztlich -veranlassten MaBnahmen bzw. Untersuchungen sind notwendig?

Welche &rztlichen MaBnahmen bzw. Untersuchungen sind veranlasst?

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

ja nein

Ausstellungsdatum Stempel/Unterschrift des Arztes
AusstellungsdatumStempel/Unterschrift des Arztes

é\usfertiqunq fir den Therapeuten
) Den Bericht bitte in einem als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag Ubersenden.
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Formblatt 3
(Hinweis 5. 7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

(Dienststelle, Festsetzungsstelle)

(Anschrift des Gutachters)

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

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

Sehr geehrte(r) Herr/Frau

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

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

Es wurde bereits eine psychotherapeutische Behandlung durchgefihrt

(Gutachten VoM ........eeeiiiiieeiiiieee e Anzahl der Sitzungen ..........ccocceviiieiiiiineenn.
NAME AES GUEACKEETS .......eeeeeeeceeeeee e en s en s )"

Ihr Gutachten bitte ich mir in zweifacher Ausfertigung unter Verwendung des anliegenden
Formblattes 4 nebst einer Rechnung Uber die Kosten des Gutachtens in H6he von 41,00 Euro

zuzuleiten.

Mit freundlichen GriBen
Im Auftrag

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

Psychotherapie-Gutachten*

L0 T [T VA = L PR
(Name des Patienten/der Patientin)

Bezug: Auftragsschreiben vom

Stellungnahme:

Wie viele Sitzungen sollen als notwendig Einzelsitzungen Gruppensitzungen
zugesagt werden?

1. fUr den Patienten / die Patientin

2. fir die begleitende Psychotherapie der
Bezugsperson

(Stempel und Unterschrift des Gutachters)

*) Das Gutachten bitte in dem beigefiigten, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungsstelle
Ubersenden.
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Formblatt 5
(Hinweis 5.7 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

(Dienststelle/Festsetzungsstelle)

(Anschrift des Beihilfeberechtigten oder
des Bevollméchtigten)

L J

Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Psychotherapie

Ihr Antrag vom

Sehr geehrte(r) Frau / Herr
aufgrund des Psychotherapie-Gutachtens werden die Kosten einer
[ ] tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie

|| analytischen Psychotherapie
[ ] Verhaltenstherapie

FOr AUICH. .o
(Name des Patienten) (Name des Therapeuten)
fir eine L] Einzelbehandlung || Gruppenbehandlung bis zu - weiteren -
.......................................... Sitzungen
L] fir eine begleitende Behandlung der Bezugsperson bis zu - weiteren -
.......................................... Sitzungen

nach MaBgabe der Beihilfevorschriften als beihilfeféahig anerkannt.

Rechtsbehelfsbelehrung:

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

Mit freundlichen GriBen
Im Auftrag
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Zu Absatz 1 Nr. 2

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

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

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

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

5 Aufwendungen fur Arzneimittel, Verbandmittel und dergleichen, die ohne
ausdricklichen Wiederholungsvermerk des Arztes, Zahnarztes oder
Heilpraktikers erneut beschafft worden sind, sind nicht beihilfefahig. Ist die Zahl
der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Aufwendungen fir eine
Wiederholung beihilfefahig.
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Beihilfefahig sind die Aufwendungen fir verordnete Arzneimittel zur Vorbeugung
gegen Rachitis und Karies (z.B. D-Fluoretten, Vigantoletten) bei S&duglingen und
Kleinkindern.

In Ausnahmefallen sind Aufwendungen far vollbilanzierte Formeldiaten beihilfe-
fahig, wenn diese auf Grund einer entsprechenden arztlichen Bescheinigung
notwendig sind bei

- Ahornsirupkrankheit

- Colitis ulcerosa

- Kurzdarmsyndrom

- Morbus Crohn

- Mukoviszidose mit starkem Untergewicht

- Phenylketonurie

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

- Tumortherapien (auch nach der Behandlung)

- postoperativer Nachsorge.

Aufwendungen fir vollbilanzierte Formeldiaten, die fur Sauglinge und Kleinkinder
bei Neurodermitis fur diagnostische Zwecke eingesetzt werden, sind fir einen
Zeitraum von einem halben Jahr beihilfefahig.

Aufwendungen fir arztlich verordnete hormonelle Mittel zur Kontrazeption sind
nur bei Personen bis zur Vollendung des zwanzigsten Lebensjahres
beihilfefahig, es sei denn, sie werden als Arzneimittel zur Behandlung einer
Krankheit arztlich verordnet.s

Aufwendungen fir arztlich verordnete Arzneimittel, flr die ein Festbetrag nach
§ 35 SGB V festgesetzt wurde und deren Abgabepreis Uber dem Festbetrag
liegt, sind nur dann bis zur H6he des Festbetrages beihilfefahig, wenn diese
Arzneimittel vom Arzt auf der Verordnung mit dem Buchstaben "Z"
gekennzeichnet sind.
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Zu Absatz 1 Nr. 3

2.1

2.1.1

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

Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fir die in Hinweis 3 genannten
Heilbehandlungen. Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir
Heilbehandlungen, die weder im Hinweis 3 aufgeflhrt noch den dort
aufgeflhrten Leistungen vergleichbar sind, entscheidet die oberste
Dienstbehérde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern.

Aufwendungen fir eine erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) - Nummer 14
des Leistungsverzeichnisses - sind bei Vorliegen folgender Voraussetzungen
beihilfeféhig:

Erweiterte ambulante Physiotherapie

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

2.1.1.1 Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei



21.1.2

21.1.3

21.1.4

21.1.5

21.2
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- frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ) und/
oder Protrusionen mit radikularer, muskularer und statischer Symptomatik

- nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikularer, mus-
kularer und statischer Symptomatik

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

- lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-Kyphose > 50° nach Copp

Operation am Skelettsystem

- posttraumatische Osteosynthesen
- Osteotomien der groBen Réhrenknochen

Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankungen und/oder
muskularem Defizit

- Schulterprothesen
- Knieendoprothesen
- Huftendoprothesen

Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschlieBlich
Instabilitaten)

- Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)
- Schultergelenklasionen, insbesondere nach:
operativ versorgter Bankard-Lasion,
Rotatorenmanschettenruptur,
schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom,
Schultergelenkluxation,
tendinosis calcarea,
periathritis humero-scapularis (PHS)
- Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss

Amputationen
Eine Verldngerung der erweiterten ambulanten Physiotherapie erfordert eine

erneute arztliche Verordnung. Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung
oder der bei dieser beschaftigten Arzten reicht nicht aus.
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Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie ist der
Beihilfestelle die Therapiedokumentation zusammen mit der Rechnung
vorzulegen.

Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je Behandlungstag
mindestens folgende Leistungen:

- Krankengymnastische Einzeltherapie
- physikalische Therapie nach Bedarf
- medizinisches Aufbautraining

und bei Bedarf folgende zusétzliche Leistungen:
- Lymphdrainage oder Massage/Bindegewebsmassage
- Isokinetik

- Unterwasserm assage

Die durchgefuhrten Leistungen sind durch den Patienten auf der
Tagesdokumentation unter Angabe des Datums zu bestatigen.

Die in Nr. 2.1.3 genannten zusétzlichen Leistungen sind mit dem Héchstbetrag

nach der Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses abgegolten.

Medizinisches Aufbautraining (MAT)

Aufwendungen fir ein arztlich verordnetes Medizinisches Aufbautraining (MAT)

mit Sequenztrainingsgeraten zur Behandlung von Erkrankungen der
Wirbelsaule sind beihilfefahig, wenn

- das medizinische Aufbautraining von Krankenhausarzten, von Arzten mit
Physikalische und Rehabilitative Medizin oder eines Allgemeinarztes mit der
Zusatzbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin verordnet wird,

- Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem Arzt der
Therapieeinrichtung erfolgen und

- jede einzelne therapeutische Sitzung unter arztlicher Aufsicht durchgefthrt

wird. Die Durchflihrung therapeutischer und diagnostischer

Leistungsbestandteile ist teilweise an speziell geschultes medizinisches

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

Fitness- und Kraftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen des arztlich
geleiteten medizinischen Aufbautraining entsprechen, sind nicht beihilfefahig,
auch wenn sie an identischen Trainingsgeraten mit gesundheitsférdernder
Zielsetzung durchgefihrt werden.

3 Fir Heilbehandlungen eines Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Krankengymnasten, Logopaden, Podologen, Masseurs oder Masseurs und
medizinischen Bademeisters werden flr die Angemessenheit der
Aufwendungen nachstehende Héchstbetrage festgelegt. Aufwendungen der
medizinischen FuBpflege durch Podologen sind nur bei der Diagnose
“Diabetisches FuBsyndrom* beihilfefahig.
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hochstbetrag in
Euro
l. Inhalationen?)
1 Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung - als 6,70
Einzelinhalation
2 a) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung -
als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,60
b) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung -
als Rauminhalation in einer Gruppe - jedoch bei
Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je Teilnehmer 5,70
3 a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30
b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiubungen
4 Krankengymnastische Behandlung? (auch auf
neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) als
Einzelbehandlung 19,50
- einschlieBlich der erforderlichen Massage -
5 Krankengymnastische Behandlung??3) auf
neurophysiologischer Grundlage bei nach Abschluss der
Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10
6 Krankengymnastische Behandlung??) auf
neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen oder bis zur
Vollendung des 14. Lebensjahres erworbenen zentralen
Bewegungsstdérungen als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hochstbetrag in
Euro
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) - auch orthopa-
disches Turnen -, je Teilnehmer 6,20
8 Krankengymnastik in einer Gruppe?# bei zerebralen Dysfunkiti-
onen (2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je
Teilnehmer 10,80
9 a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von
Mukoviszidose als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30
b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5
Pers.) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80
10 Bewegungsibungen? 7,70
11 a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsibungen im
Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe - 23,60
b) Krankengymnastik/Bewegungsibungen in einer Gruppe im
Bewegungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer - einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe - 11,80
12 Manuelle Therapie zur Behandlung von
Gelenkblockierungen28), Mindestbehandlungsdauer 30 22,50
Minuten
13  Chirogymnastik? - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 14,40
14  Erweiterte ambulante Physiotherapie!011),
Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 81,90
15 Gerategestitzte Krankengymnastik (einschlieBlich MAT oder 35,00
MTT) 12
Je Sitzung fiUr eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3
Personen Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten)
16  Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20
17  Extensionsbehandlung mit gr6Beren Apparaten (z.B.
Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat, 6,70

Schlingentisch)
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hochstbetrag in
Euro
lll. Massagen
18 Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch Spezial-
massagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-,
Birsten- und Colonmassage)? 13,80
19 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder”)
a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat8) 8,70
20 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von
mindestens 600 Litern und einer Aggregatleistung von
mindestens 200 I/min sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung - einschlieBlich der erforderlichen 23,10
Nachruhe -
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
21 HeiBe Rolle - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 10,30
22 a) Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile -
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -
- bei Anwendung wieder verwendbarer
Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
- bei Anwendung einmal verwendbarer natlrlicher Peloide
(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut
und Peloid
e Teilpackung 20,50
e GroBpackung 28,20
b) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd,
Dreiviertelpackung nach Kneipp) - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe - 14,90
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hochstbetrag in
Euro
c) Kaltpackung (Teilpackung)
- Anwendung von Lehm, Quark o. A. 7,70
- Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde,
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und 15,40
Peloid
d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
e) Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 4,60
f) Trockenpackung 3,10
23 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10
24 a) An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 12,30
b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 20,00
25 a) Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 9,20
b) Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 13,30
26 Bulrstenmassagebad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 19,00
27 a) Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 32,80
b) Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 39,90
28 Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -
a) Teilbad 28,70
b) Vollbad 32,80
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hoéchstbetrag in
Euro
29 Sole-Photo-Therapie
Behandlung grofBflachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Pho-
totherapie (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Be-
strahlung, einschlieBlich Nachfetten) und Licht-Ol-Bad
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 32,80
30 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vegetabilische
Extrakte, atherische Ole, spezielle Emulsionen,
mineralische huminséurehaltige und salizylsaurehaltige 6,70
Zusatze
b) Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 13,30
c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe - 18,50
d) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
31 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz- einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe - 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)- einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe - 21,00
d) Radon-Bad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 18,50
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10

Aufwendungen fir andere als die in diesem Abschnitt sowie in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeich-
neten Bader sind nicht beihilfeféhig. Bei Teil-, Sitz- und Vollbadern mit ortsgebundenen
nattrlichen Heilwassern erhéhen sich die jeweiligen unter Nummern 30a bis ¢ und 31b
angegebenen beihilfefahigen Hochstbetrdge um bis zu 3,10 Euro. Zuséatze hierzu sind
nach MaBgabe der Nummer 30 d beihilfefahig.
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hochstbetrag in
Euro
V. Kalte- und Warmebehandlung
32 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft)
groBer Gelenke 6,70

33 Eisteilbad 9,80
34 HeiBluftbehandlung® oder Warmeanwendung (Glahlicht,

Strahler - auch Infrarot -) eines oder mehrerer Kérperteile 5,70

VI. Elektrotherapie

35 Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese - 6,20
36 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit

hochfrequenten Strémen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20
37 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit nieder-

frequenten Strémen (z.B. Reizstrom, diadynamischer Strom,

Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei

spastischen oder schlaffen LAhmungen 11,80
39 lontophorese 6,20
40 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
41 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch mit Zusatz

- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 22,00

VII. Lichttherapie

42 Behandlung mit Ultraviolettlicht®)

a) als Einzelbehandlung 3,10

b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hoéchstbetrag in
Euro
43 a) Reizbehandlung? eines umschriebenen Hautbezirkes mit
Ultraviolettlicht 3,10
b) Reizbehandlung® mehrerer umschriebener Hautbezirke mit
Ultraviolettlicht 5,20
44  Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
45 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIIl. Logopadie
46 a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -
besprechungen, einmal je Behandlungsfall 31,70
b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschlieBlich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall 49,60
c) Ausfihrlicher Bericht 11,80
47 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
¢) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20
48 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten und ggf. der
Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45
Minuten 17,40
IX. Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
49 Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieBlich Beratung
und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall 31,70
50 Einzelbehandlung
a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten 31,70
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Ifd. Leistung beihilfefahiger
Nr. Hoéchstbetrag in
Euro
b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
c) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten 54,80
51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
52 Gruppenbehandiung
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer
90 Minuten, je Teilnehmer 28,70
X. Sonstiges
53 Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20
54  Fahrkosten (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei

Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Héhe von 0,30 Euro je
Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten des
regelmaBig verkehrenden Beférderungsmittels

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

XI. Podologische Therapie'?

55 Hornhautabtragung an beiden FiBen

56 Hornhautabtragung an einem FuB

57 Nagelbearbeitung an beiden FlBen

14,50

8,70

13,05
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58 Nagelbearbeitung an einem FufB3 7,25

59 Podologische Komplexbehandlung an beiden Fuf 26,10

60

61

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung an einem Fuf3 14,50
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 7,00

Besuch mehrer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft (z.B. 3,50
Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang (nicht
zusammen mit der Ifd. Nr. 7 abrechenbar); je Person

Die fur Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefahig.
Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10 und 18 nur dann beihilfefahig,
wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstandigen &rztlichen Verordnung erbracht werden.
Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z.B. Bobath, Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt werden.

Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Fortbil-
dungskurse, Arbeitskreise u. A. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden.
Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung (Bobath, Vojta) von mindestens 300 Stunden anerkannt werden.
Darf nur nach besonderer Weiterbildung fir Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden.
Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160 Stunden mit AbschluBprifung anerkannt
werden.
Das notwendige Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in
Rechnung gestellt wird, beihilfefahig.
Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefahig.

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

Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben nicht beihilfeféhig

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

Aufwendungen der medizinischen FuBpflege durch Podologen sind nur bei der Diagnose “Diabetisches FuBsyndrom*
beihilfefahig..
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Im Rahmen einer stationaren oder teilstationaren Behandlung in Einrichtungen,
die der Betreuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten dienen,
sind die Aufwendungen fir Heilbehandlungen nur beihilfefahig, sofern sie durch
einen in Satz 3 genannten Behandler durchgefihrt werden. Dabei gilt Folgendes:

Art und Umfang der durchgeftihrten Heilbehandlung sind nachzuweisen.
Aufwendungen hierfar sind im Rahmen der im Hinweis 3 genannten
Hochstbetrage beihilfeféahig. Ein dariber hinaus in Rechnung gestellter Pflegesatz
fur Heiloehandlung oder sonstige Betreuung ist nicht beihilfeféhig.

Wird bei einer teilstationaren Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein
einheitlicher Kostensatz fir Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige Betreuung
berechnet, so sind fir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der
Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfeféhig; Platzfreihaltegebihren sind damit
nicht beihilfeféhig.

Wird bei einer stationdren Behandlung anstelle einer Einzelabrechnung ein
einheitlicher Kostensatz fir Heilbehandlung, Verpflegung und sonstige Betreuung
berechnet, so sind fir Heiloehandlungen je Tag der Anwesenheit in der
Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefahig. Fur die Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung gilt Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b, fir Platzfreihaltegeblhren Hinweis
3 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b.

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

Zu Absatz 1 Nr. 4

Die in Nummer 6 der Anlage 3 genannten Hilfsmittel zur Kompressionstherapie
sind medizinische Kompressionswadenstrimpfe, -(halb)schenkelstrimpfe,
-strumpfhosen, -stumpfstrimpfe, -armstrimpfe sowie
Narbenkompressionsbandagen, Ein- und Mehrkammergerate und
Befestigungshilfen (Hautkleber, Strumpfhaltersysteme, Leibteile, Leibgurte).

Das in Nummer 10 der Anlage 3 vorgesehene Einvernehmen gilt fir Hilfsmittel
und Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle allgemein als erteilt, wenn
die Aufwendungen nicht mehr als 600,00 Euro betragen. Das Bundesministerium
des Innern kann zu den Verzeichnissen der Nummer 1 sowie der Nummer 9 der
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Anlage 3 weitere nahere Erlauterungen geben. Es kann die Zustandigkeit nach
Satz 2 auf eine andere Behdérde Ubertragen, in diesem Fall bedarf die Herausgabe
des Einvernehmens des Bundesministerium des Innern.

Aufwendungen fir Hérgerate nach Nummer 1 der Anlage 3 (einschlieBlich der
Nebenkosten) sind bis zu einem Héchstbetrag von 1 025 Euro je Ohr beihilfeféhig.
Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Fernbedienung sind daneben
beihilfefahig.

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

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

Sehhilfen fur Beihilfeberechtigte und berticksichtigungsfahige Angehérige nach
Vollendung des 18. Lebensjahres sind unter Beachtung der Héchstsatze nach
Nummer 11 beihilfefahig, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwache oder Blindheit,
entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen
Klassifizierung des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen
eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen. Eine
schwere Sehbehinderung, die zur Versorgung zu Lasten der Beihilfe fihren kann,
liegt somit nur vor, wenn die Sehscharfe (Visus) auf jedem Auge maximal 0,3
betragt. 0,3 bedeutet, dass der Patient aus drei Meter Entfernung das sehen
kann, was ein Normalsichtiger aus zehn Meter Entfernung sehen kann. Besteht
bei bestmdglicher Korrektur mit einer Brillen- oder mdglichen
Kontaktlinsenversorgung auf einem Auge eine Sehleistung von <=0,3 (kleiner
oder gleich 30 %), auf dem anderen bei bestmdglicher Korrektur eine
Sehbehinderung von >0,3 (gréBer als 30 %), besteht kein Leistungsanspruch fur
beide Berechtigte oder berticksichtungsfahige Angehérige. Eine eingeschréankte
Sehfahigkeit von bis zu 0,3 auf einem Auge allein reicht somit fir einen
Leistungsanspruch nicht aus.

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

MaBgebliche Indikationen; Codierungsschlissel gemaB ICD-10-Klassifikation
(ICD-10-GM-Version 2004, Kapitel VI, Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde)
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- H 54.0 Blindheit beider Augen
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrdchtigung beider Augen.

- H 54.1 Blindheit eines Auges und Sehschwéche des anderen Auges
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrdchtigung eines Auges, Stufen 1 oder 2 der
Sehbeeintrdchtigung des anderen Auges.

- H 54.2 Sehschwéche beider Augen
Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintrdchtigung beider Augen

Der Begriff “Sehschwéche” in der Kategorie H54 schlie3t die Stufen 1 und 2 der
nachfolgenden Tabelle ein, der Begriff “Blindheit” die Stufen 3,4,5. Wenn die GréBe des
Gesichtsfeldes mitberticksichtigt wird, sollten Patienten, deren Gesichtsfeld bei zentraler
Fixation nicht gréBer als 10 Grad, aber gréBer als 5 Grad ist, in die Stufe 3 eingeordnet
werden; Patienten, deren Gesichtsfeld bei zentraler Fixation nicht gréBer als 5 Grad ist,
sollten in die Stufe 4 eingeordnet werden, auch wenn die zentrale Sehschérfe nicht
herabgesetzt ist.

Bezeichnung Stufen der Sehschérfe mit bestmdglicher Korrektur
geman Sehbeeintrédchtigung
B Maximum weniger als: Minimum bei oder héher als:
ICD 10 gemain WHO
Sehschwdéche 1 6/18 6/60
3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
20/70 20/200
Sehschwéche 2 6/60 3/60
1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
Blindheit 3 3/60 1/60 (Fingerzdhlen bei
1m)
1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
Blindheit 4 1/60 (Fingerzdhlen bei 1
m)
Lichtwahrnehmung
1/50 (0,02)
5/300
Blindheit 5 keine Lichtwahrnehmung
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- Erhebliche Gesichtfeldausfille

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

Hemianopsie

Quadrantenanopsie

Skotom,

Tunnel- oder Réhrensehen

Maculadegeneration

anerkannt werden.

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

Therapeutische Sehhilfen

Aufwendungen far therapeutische Sehhilfen gemaB Nummer 12 Satz 2 der
Anlage 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 sind altersunabhangig und fir alle
Beihilfeberechtigten und bericksichtigungsfahigen Angehérigen beihilfefahig. Die
Beihilfefahigkeit richtet sich dabei nach den Beschllissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkasse Uber die Verordnung von Hilfsmittel in der vertragsérztlichen
Versorgung “Hilfsmittel-Richtlinien®), in denen die Indikationen fir therapeutischen
Sehhilfen festgelegt sind. Es gelten die fur die Hilfsmittel vorgesehenen
Abzugsbetrage.

Zu Absatz 1 Nr. 6

Mehraufwendungen fir ein Einbettzimmer sind auch dann nicht beihilfefahig,
wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen bereits die Kosten der
Unterbringung in einem Zweibettzimmer umfassen; dies gilt sinngeman fur
Krankenhauser, die die BPflV nicht anwenden. Umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen nur Zimmer mit drei und mehr Betten und werden als
gesonderte Unterkunft nur Einbettzimmer angeboten, sind 50 vom Hundert dieser
Wabhlleistung als Zweibettzimmerzuschlag abzilglich 14,50 Euro taglich
beihilfefahig.
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Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten Kosten flir ein solches
Zimmer in der Abteilung als beihilfefahig anerkannt, die auf Grund der
medizinischen Notwendigkeit fir eine Unterbringung in Betracht kommt.

Die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizinischen
Grunden notwendig ist, ist durch den Pflegesatz nach der BPflV abgegolten; die
Kosten fir die Unterbringung einer Begleitperson auBerhalb des Krankenhauses
sind in solchen Fallen nicht beihilfefahig. Besonders berechnete Kosten fiir eine
medizinisch nicht notwendige Unterbringung einer Begleitperson sind nicht
beihilfefahig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fir die Unterbringung
einer Begleitperson auBerhalb des Krankenhauses bis zur H6he von 13,00 Euro
taglich als beihilfeféahig anerkannt werden, wenn nach der Feststellung des Amts-
oder Vertrauensarztes oder nach arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung die
Unterbringung der Begleitperson wegen des Alters des Kindes und seiner eine
stationare Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus
medizinischen Griinden notwendig ist.

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

Aufwendungen far eine gemaB § 22 BPflV in Rechnung gestellte Wabhlleistung
“Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer* fir den Entlassungstag sind
nicht beihilfefahig.

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

Zu vollstationaren oder teilstationaren Krankenhausleistungen z&hlen auch
stationare und teilstationare Leistungen zur Rehabilitation, die sich unmittelbar an
eine Krankenhausbehandlung anschlieBen (Anschlussrehabilitation). Als
unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn die MaBnahme innerhalb von 14 Tagen
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beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen
oder medizinischen Griinden nicht mdglich.

8  FuUrdie Vergleichsberechnung bei Behandlung in Privatkliniken sind grundsétzlich
die Kosten fur die dem Wohnort nachstgelegene Klinik der Maximalversorgung
(Universitatsklinik) ggf. einschlieBlich der Kosten flr die Wabhlleistung
Unterbringung nach Buchst. b Doppelbuchst. bb heranzuziehen. Bei dem
Kostenvergleich sind jeweils die Bruttobetrage (einschlieBlich Umsatzsteuer)
gegenulberzustellen. Bei Anschlussrehabilitation ist ein diesbezlglicher
Kostenvergleich nicht erforderlich.

Zu Absatz 1 Nr. 7

1 Hausliche Krankenpflege kommt flr die Personen in Betracht, die wegen
Krankheit voribergehend der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
sowie ggf. der Behandlungspflege bedurfen:

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

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

c) Die Behandlungspflege umfasst insbesondere Verbandwechsel, Injektionen,
Katheterisierung, Einreibungen.

Die arztliche Bescheinigung muss Angaben tber Art, Dauer und die tagliche
Stundenzahl der Leistungen enthalten.

2  Bei einer hduslichen Krankenpflege durch eine Berufspflegekraft sind die
Aufwendungen bis zur H6he der &rtlichen Satze der hierfur in Betracht
kommenden 6ffentlichen oder frei gemeinnitzigen Trager beihilfefahig. Bis zu
dieser H6he sind auch die Aufwendungen fir eine vom Arzt flir geeignet erklarte
Ersatzpflegekraft beihilfefahig.

Durchschnittliche Kosten einer Krankenpflegekraft sind die monatliche feste
Vergutung einer Angestellten in der VergGr. Kr. V der Anlage 1 b zum BAT
(Endstufe der Grundvergltung, Ortszuschlag nach Tarifklasse Il Stufe 2, Allge-
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meine Zulage, Pflegezulage, anteilige Zuwendung sowie anteiliges Urlaubsgeld
zuzlglich der Arbeitgeberanteile); das Bundesministerium des Innern gibt den
jeweiligen Hochstsatz bekannt. Bis zu dieser H6he kénnen auch die Kosten fir
einen Einsatz mehrerer Pflegekréafte bertcksichtigt werden. Erfolgt die
Krankenpflege nicht fir den gesamten Kalendermonat, ist der Hochstsatz
entsprechend zu mindern.

3  Bei einer voribergehenden Krankenpflege einer in einem Alten-/Senioren-
wohnheim nicht wegen dauernder Pflegebedrftigkeit wohnenden Person ist der
zu den allgemeinen Unterbringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis zur
Hbhe der Kosten einer Berufspflegekraft beihilfefahig. Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sind nicht beihilfefahig.

Zu Absatz 1 Nr. 8

1 Die Voraussetzungen der Satze 1 und 2 sind auch dann insoweit als gegeben
anzusehen, wenn nach arztlicher Bescheinigung ein an sich erforderlicher
stationarer Krankenhausaufenthalt (Nummer 6) durch eine Familien- und
Haushaltshilfe vermieden wird; Entsprechendes gilt fiir alleinstehende
Beihilfeberechtigte. Nur geringfligig ist eine Erwerbstéatigkeit dann, wenn die
regelmaBige wdchentliche Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die Hélfte der
regelmaBigen wochentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschaftigten betragt. Die
Voraussetzungen des Satzes 2 sind nicht erflllt, wenn die den Haushalt allein
fihrende Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird.
Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen fir eine Familien- und Haushaltshilfe
als beihilfefahig anerkannt werden, wenn die den Haushalt allein filhrende Person
als Begleitperson eines stationar aufgenommenen Kindes im Krankenhaus
aufgenommen wird und dies nach Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes
wegen des Alters des Kindes und seiner eine stationédre Langzeittherapie
erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwendig ist.
Dies gilt auch in dem in Hinweis 3 Satz 3 zu Absatz 1 Nr. 6 geregelten Fall.

2 Ein besonderer Fall i.S. von Satz 3 liegt nur dann vor, wenn der Erkrankte nach
stationarer Unterbringung die Fihrung des Haushalts nach arztlicher
Bescheinigung noch nicht - auch nicht teilweise - wieder Gbernehmen kann.

3  Als Alleinerziehende gelten Mitter oder Vater, die mit ihrem berlicksichtigungs-
fahigen Kind, fir das ihnen die Personensorge Ubertragen ist, in einem Haushalt
leben.
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Zu Absatz 1 Nr. 9

1 Aufwendungen fir Besuchsfahrten sind nicht beihilfefahig. Abweichend hiervon
kénnen Aufwendungen fir regelméBige Fahrten eines Elternteils zum Besuch
seines im Krankenhaus aufgenommenen Kindes als beihilfefédhig anerkannt
werden, wenn nach der Feststellung des Amts- oder Vertrauensarztes oder nach
arztlicher Notwendigkeitsbescheinigung der Besuch wegen des Alters des Kindes
und seiner eine stationare Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung
aus medizinischen Griinden notwendig ist. Satze 2 und 3 gelten entsprechend.

2 Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung kénnen in besonderen
Ausnahmefallen beihilfefahig sein. Diese Fahrten bedlrfen dem Grunde nach der
vorherigen Genehmigung der Festsetzungsstelle. Die Genehmigung der
Fahrkosten zur Beihilfefahigkeit von ambulanten Behandlungen gilt als erteilt,
wenn
- der Beihilfeberechtigte oder der berlcksichtigungsfahige Angehérige einen
Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen “aG* (auBergewdhnliche
Gebehinderung); “Bl“ (blind) oder “H* (hilflos) vorlegt oder die Pflegestufe 2
oder 3 nachweist,

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

3  Fahrkosten zur ambulanten oder stationaren Krankenbehandlung kénnen
grundsatzlich nur zwischen dem Aufenthaltsort des Beihilfeberechtigten bzw.
bertcksichtigungsfahigen Angehérigen und der nachst gelegenen geeigneten
Behandlungsmdglichkeit als beihilfefahig anerkannt werden.

Zu Absatz 1 Nr. 10

1 Buchstabe b setzt ein Ubernachten auBerhalb der Familienwohnung (stationére
Unterbringung) voraus. Eine Unterbringung nur tagstber (teilstationare
Unterbringung) reicht nicht aus. Buchstabe b findet deshalb bei teilstationarer
Unterbringung keine Anwendung.

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

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

Zu Absatz 1 Nr. 11

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

Zu Absatz 1 Nr. 13

1.1

MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung einschlieBlich der in diesem
Zusammenhang erforderlichen Arzneimittel sind bis zu 50 vom Hundert der
bertcksichtigungsfahigen Aufwendungen beihilfefahig, wenn hinreichende
Aussicht besteht, dass durch die gewahlte Behandlungsmethode eine
Schwangerschaft herbeigeflhrt wird.

Behandlungsmethoden und Indikationen:

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

Indikationen: somatische Ursachen (z.B. Impotentia coeundi, retograde
Ejakulation, Hypospadie, Zervikalkanastenose, Dyspareunie); gestorte
Spermatozoen-Mukus-Interaktion; Subfertilitdt des Mannes; immunologisch
bedingte Sterilitat

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

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

Indikationen: Zustand nach Tubenamputation; anders (auch mikrochirurgisch)
nicht behandelbarer Tubenverschluss; anders nicht behandelbarer tubarer
Funktionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathische (unerklarbare)
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Sterilitat, sofern — einschlieBlich einer psychologischen Exploration — alle
diagnostischen und sonstigen therapeutischen Mdéglichkeiten der
Sterilitdtsbehandlung ausgeschépft sind; Subfertilitat des Mannes, sofern
Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos
geblieben sind; Immunologisch bedingte Sterilitat, sofern
Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder erfolglos
geblieben sind

Intratubarer Gameten-Transfer (GIFT),

Indikationen: anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsverlust, auch bei
Endometriose; idiopathische (unerklarbare) Sterilitat, sofern — einschlieBlich
einer psychologischen Exploration — alle diagnostischen und sonstigen
therapeutischen Méglichkeiten der Sterilitadtsbehandlung ausgeschépft sind;
Subfertilitdt des Mannes, sofern Behandlungsversuche nach b) keinen Erfolg
versprechen oder erfolglos geblieben sind

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

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

Begrenzung der Versuchszahlen

Insemination nach hormoneller Stimulation, IVF und ICSI bis zu 3 Versuchen
Insemination im Spontanzyklus bis zu 8 Versuchen
Intratubarer Gametentransfer bis zu 2 Versuchen

Anspruch auf Neubeginn der Versuchszdhlung nach Geburt eines Kindes oder
nach einer klinisch nachgewiesenen Schwangerschaft.

Ein Versuch ist immer dann als beendet anzusehen, wenn dies medizinisch
festgestellt wurde.

Anspruch auf Leistungen der kiinstlichen Befruchtung besteht nur fir weibliche
Beihilfeberechtigte bzw. berlicksichtigungsfahige Angehdérige, die das 25.
Lebensjahr, jedoch noch nicht das 40. Lebensjahr vollendet haben. Flir mannliche
Beihilfeberechtigte bzw. berlcksichtigungsfahige Angehérige besteht ein
diesbezlglicher Anspruch von der Vollendung des 25. bis zur Vollendung des 50.
Lebensjahres. Die maBgebliche Altersgrenze flir beide Partner muss in jedem
Behandlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im
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Spontanzyklus, des ersten Stimulationstages im stimulierten Zyklus bzw. des
ersten Tages der Down-Regulation erflllt sein. Liegt nur bei einem die geforderte
Altersgrenze vor, ist die gesamte MaBnahme nicht beihilfefahig.

Nicht beihilfeféahig sind Aufwendungen fir die heterologe Insemination und die
heterologe In-vitro-Fertilisation. AuBerdem sind Aufwendungen flar die
Kryokonservierung von Samenzellen, impragnierten Eizellen oder noch nicht
transferierten Embryonen nicht beihilfefahig.

MaBnahmen zur kinstlichen Befruchtung nach vorher gehender Sterilisation, die
nicht medizinisch notwendig war, sind nicht beihilfefahig.

Hinsichtlich der Zuordnung der Aufwendungen der ICSI und der IVF-

Behandlungen qilt das Kostenteilungsprinzip:

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

e Bei der ICSI sind die Aufwendungen, die Uber die IVF hinausgehen, dem Mann
zu zurechnen.

Zu Absatz 1 Nr. 14

Die Refertilisierung nach vorausgegangener friherer Sterilisierung, die nicht
medizinisch notwendig war, kann nicht als Krankheit anerkannt werden und die
entsprechenden Aufwendungen sind damit nicht beihilfefahig.

Zu Absatz 2

Volliger Ausschluss

GemaB Satz 1 wird fir folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte
Methoden die Beihilfeféahigkeit der Aufwendungen ausgeschlossen:
A
— Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische
Therapie (z.B. nach Tomatis, Hértraining nach Dr. Volf, Audiovokale
Integration und Therapie, Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer
Migrane)
— Autohomologe Immuntherapien (z.B. ACTI-Cell-Therapie)
— Autologe-Target-Cytokine-Therapie (ATC) nach Dr. Klehr
— Ayurvedische Behandlungen, z. B. nach Maharishi
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Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach Dr. Nuhr
Biophotonen-Therapie
Bioresonatorentests
Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebserkrankungen
Bogomoletz-Serum
Brechkraftverandernde Operation der Hornhaut des Auges (Keratomileusis)
nach Prof. Barraquer
Bruchheilung ohne Operation

Chelat-Infusionstherapie
Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen
Cytotoxologische Lebensmitteltests

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

Frischzellentherapie

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

Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative
Gesamtumschaltung durch negative statische Elektrizitat

Heileurhythmie
Héhenflige zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung

Immuno-augmentative Therapie (IAT)
Immunseren (Serocytol-Praparate)
Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder
nichtionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieBlich der oralen, parenteralen oder
perkutanen Aufnahme (z.B. Hamatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-
Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von
Ardenne)

Kariesdetektor-Behandlung

Kinesiologische Behandlung

Kirlian-Fotografie

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

— Laser-Behandlung im Bereich der physikalischen Therapie

M

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

N

— Neurotopische Diagnostik und Therapie

— Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

o

— Osmotische Entwéasserungstherapie

— Psycotron-Therapie

— Pulsierende Signaltherapie (PST)

— Pyramidenenergiebestrahlung

- Regeneresen-Therapie

— Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Ausschwitzen
- Rolfing-Behandlung

— Schwingfeld-Therapie

— Thermoregulationsdiagnostik
— Trockenzellentherapie

— Vaduril-Injektionen gegen Parodontose
— Vibrationsmassage des Kreuzbeins

— Zellmilieu-Therapie
Teilweiser Ausschluss

GemaB Satz 1 wird fir folgende wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte
Methoden die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen begrenzt:

— Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung
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Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn eine Korrektur durch Brillen oder
Kontaktlinsen nach augenarztlicher Feststellung nicht mdglich ist. In
Zweifelsfallen ist eine Bestatigung durch einen Gutachter einzuholen.
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Extracorporale StoBwellentherapie (ESWT)

Die Aufwendungen sind nur beihilfefahig fir die Behandlung der Tendinosis
calcarea (Kalkschulter) oder der Pseudarthrose (nicht heilende
Knochenbriiche). Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundeséarztekammer
zur Analogbewertung der ESWT sind Gebiihren nach GOA-Ziffer 1800
beihilfefahig. Daneben sind keine Zuschlage beihilfeféhig.

Hyperbare Sauerstofftherapie (Uberdruckbehandlung)

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Behandlung von
Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangran, chronischen Knocheninfektionen,
Septik&mien, schweren Verbrennungen, Gasembolien, peripherer Ischamie
oder bei mit Perzeptionsstérungen des Innenohres verbundenen Tinnitusleiden.

Klimakammerbehandlungen

Aufwendungen sind nur beihilfefahig, soweit andere Ubliche
Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg geflihrt haben und die
Festsetzungsstelle auf Grund des Gutachtens eines von ihr bestimmten Amts-
oder Vertrauensarztes die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Behandlung
anerkannt hat.

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

Magnetfeldtherapie

Die Therapie mit Magnetfeldern ist wissenschaftlich allgemein nur anerkannt fir
die Behandlung der atrophen Pseudarthrose sowie bei
Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hiftnekrose und verzégerter
Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbindung mit einer sachgerechten
chirurgischen Therapie durchgefihrt wird.

Ozontherapie

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

Prostata-Hyperthermie-Behandlung
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehandlung.
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— Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei ausgepragten cerebralen
Bewegungsstdrungen (Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern
die arztlich verordnete und indizierte Behandlung von Angehérigen der
Gesundheits- oder Medizinalfachberufe (z.B. Krankengymnast) mit
entsprechender Zusatzausbildung durchgefiihrt wird. Die Leistung wird den
Nummern 4 bis 6 des Hinweises 3 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 zugeordnet.

— Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspraparaten
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehandlungen, wenn andere
Ubliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg geflihrt haben.

3  Bestehen Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wissenschaftlich allgemein
anerkannt ist und werden diese durch ein amts- oder vertrauensérztliches
Gutachten bestatigt, ist der obersten Dienstbehérde zu berichten.

Zu Absatz 4

1 Komplextherapien sind fachgebietsibergreifende Behandlungen eines
einheitlichen Krankheitsbildes, die gemeinsam durch arztliches und ggf.
nichtarztliches Personal durchgefiihrt werden. Die Beteiligung eines Arztes muss
dabei sicher gestellt werden. Zu den Komplextherapien gehéren u. a.
Asthmaschulungen, ambulante Entwéhnungstherapien, ambulante
Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante Chemotherapie nach dem
Braunschweiger Modell, ambulante kardiologische Therapien,
Diabetikerschulungen.

2  Nicht zu den Komplextherapien zahlen u. a. die Soziotherapie und die
psychiatrische Krankenpflege.

3  Stationare Komplextherapie bedeutet die Einheit zwischen klinisch stationarer
Behandlung und RehabilitationsmaBnahme.

Zus§7

Zu Absatz 1
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Bei einer anerkannten Sanatoriumsbehandlung gelten flr die in § 6 Abs. 1 Nr. 3
bezeichneten Heilboehandlungen die in den Hinweisen hierzu festgesetzten
Hochstbetrage ebenfalls.

Grundsatzlich sind Aufwendungen flr eine Sanatoriumsbehandlung bis zu drei
Wochen beihilfefahig. Ergibt sich im Verlauf der Sanatoriumsbehandlung, dass
Uber den von der Festsetzungsstelle als beihilfefahig anerkannten Zeitraum
hinaus eine Verlangerung aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich ist,
so kann die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der weiteren Aufwendungen der
Sanatoriumsbehandlung durch die Festsetzungsstelle auch auf Grund eines
facharztlichen Gutachtens des im Sanatorium behandelnden Arztes erfolgen.

Bei der Durchflihrung von Sanatoriumsbehandlungen ist in der Regel eine
Begleitperson nicht erforderlich, da davon auszugehen ist, dass die Einrichtung
Uber entsprechend qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal verfligen. Von
diesem Grundsatz kann abgewichen werden, wenn im Einzelfall aus
medizinischen Grinden die Mitaufnahme einer Begleitperson zwingend
erforderlich ist. Dies kann notwendig sein, wenn

e wegen schwerwiegenden psychologischen Grinden eine Trennung des
minderjdhrigen Kindes von der Bezugsperson eine erfolgreiche Durchfihrung
der Sanatoriumsbehandlung geféahrden wiirde, oder

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

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

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

Nach Nummer 5 sind die Kosten eines arztlichen Schlussberichts beihilfefahig.
Der Schlussbericht soll bestétigen, dass die Sanatoriumsbehandlung ordnungs-
geman durchgefihrt worden ist. DarGber hinausgehende medizinische Angaben
sind nicht erforderlich.

Bei einer Sanatoriumsbehandlung sind als Fahrkosten 0,20 Euro je Kilometer flr
die An- und Abreise héchstens jedoch insgesamt bis zu 200 Euro als beihilfefahig
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anzuerkennen. Dabei ist das benutzte Beférderungsmittel ohne Belang. Fihren
Beihilfeberechtigte und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen zur gleichen
Zeit und in der selben Einrichtung gemeinsam eine Sanatoriumsbehandlung
durch, zahlt das als eine Fahrt; dies gilt nicht bei Benutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel .

Zu Absatz 2

1 FOr den Anerkennungsbescheid nach § 7 Abs. 2 Nr. 2 kann folgendes Formblatt 7
verwendet werden:
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Formblatt 7
(Hinweise zu § 7 Abs. 2 BhV)

(Dienststelle/Festsetzungsstelle) (den)

Herrn/Frau

Ihr Antrag vom Meine Zeichen Telefon Datum

Anerkennung der Beihilfefahigkeit einer Sanatoriumsbehandlung geman § 7 der
Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)
Sehr geehrte(r) Frau / Herr

auf Grund des amts- oder vertrauensarztlichen Gutachtens werden die Kosten fur eine
stationare Behandlung in einem Sanatorium in

fr die Dauer von ...........ccccue.e. Wochen nach MaBgabe der Beihilfevorschriften als
beihilfeféahig anerkannt.

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

Rechtsbehelfsbelehrung:

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

Mit freundlichen GriBen
Im Auftrag
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2 Ist die Beihilfefahigkeit der Kosten einer Sanatoriumsbehandlung nicht anerkannt
worden, sind nur Aufwendungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 beihilfefahig.

Zu Absatz 3

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

Zu §8
1 Die Hinweise 1, 3,4 und 5 zu § 7 Abs. 1 gelten entsprechend.
2 Die beihilfefahige Anerkennung der Dauer einer Heilkur betragt max. 3 Wochen.
Reisetage werden dabei nicht bertcksichtigt. Eine Verlangerung einer Heilkur ist

nicht beihilfefahig.

2 Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 2
herausgegeben.

3 FUr den Anerkennungsbescheid nach § 8 Abs. 3 Nr. 2 kann folgendes Formblatt 8
verwendet werden:
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Formblatt 8
(Hinweise zu § 8 Abs. 3 Nr. 2 BhV)

(Dienststelle/Festsetzungsstelle) (den)

Herrn/Frau

Ihr Antrag vom Meine Zeichen Telefon Datum

Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Kosten einer Heilkur geman § 8 der
Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)

Sehr geehrte(r) Frau / Herr

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

fir die Dauer von hdéchstens drei Wochen nach MaBgabe der Beihilfevorschriften als
beihilfeféahig anerkannt.

Die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sind bis zu einem Betrag von 16,00 Euro
(ftr Begleitpersonen bis zu 13,00 Euro) taglich beihilfefahig, soweit die Aufwendungen
tber 12,50 Euro taglich (beziehungsweise 10,00 Euro téglich fir die Begleitperson)
hinausgehen.

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

Rechtsbehelfsbelehrung:

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

Mit freundlichen GriBen
Im Auftrag
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Zu Absatz 7

1 Die fur sonstige Heilkuren geltenden Einschrankungen, dass diese nur fir Beamte
und Richter (§2 Abs. 1 Nr. 1) mit Dienstbeztgen, Amtsbezligen und Beamte mit
Anwarterbezlige gelten, finden hier keine Anwendung, so dass diese MaBnahmen
auch far beihilfeberechtigte Versorgungsempfanger und berlcksichtigungsfahige
Angehdrige als beihilfefahig anerkannt werden kdnnen.

2 Die Bewilligung dieser MaBnahme, die grundsatzlich stationar durchgefihrt wird,
setzt voraus, dass der Amts- oder Vertrauensarzt die Kurbedurftigkeit (im Sinne
der medizinischen Notwendigkeit) der Mutter/des Vaters bestétigt hat.

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

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

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

6 Bei der Mutter/Vater-Kind-Kur handelt es sich um “eine“ MaBnahme mit der Folge,
dass auch nur einmal die Fahrkosten (fir die Hauptperson — Mutter oder Vater)
nach § 7 Abs. 1 Nr. 6 als beihilfefahig anerkannt werden kénnen; dies gilt nicht bei
Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel.
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Zu§9

Zu Absatz 1

Die Beihilfefahigkeit umfasst die bei einer hauslichen, teilstationaren und stationaren
Pflege entstehenden Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (vgl. Hinweise 2 und 3 zu Absatz 2). Aufwendungen flr eine notwendige
Behandlungspflege sind daneben nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 beihilfefahig.

Zu Absatz 2

1 Krankheiten oder Behinderungen sind

Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und
Bewegungsapparat,

Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orien-
tierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme

der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder
Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Gewohnliche und regelmé&Big wiederkehrende Verrichtungen sind

im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

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

im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.

Bei Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf gegentber einem gesunden

gleichaltrigen Kind maBgebend.
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5  Zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und zum Verfahren siehe Hinweise zu
Absatz 8.

6 Die Beschaftigung und Betreuung z.B. in einer Werkstatt fir Behinderte ist keine
Pflege im Sinne des § 9. Werkstattgeblhren und Versicherungsbeitrage fir den
Behinderten sind deshalb nicht beihilfefahig. Ebenfalls nicht beihilfefahig sind die
Aufwendungen, die durch einen zur Erflllung der Schulpflicht vorgeschriebenen
Sonderschulunterricht entstehen (z.B. Fahrkosten).

Zu Absatz 3

1 Als Pflegeeinsatz gilt die Tatigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei der
Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat bzw. der hauswirtschaftlichen
Versorgung jeweils zusammenhangend erbringt.

2 Nach § 89 SGB Xl werden VerglUtungen der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung flur alle Pflegebedurftige nach einheitlichen
Grundsatzen vereinbart. Aufwendungen fur Pflegeeinsatze sind angemessen,
soweit sie sich im Rahmen dieser Vergltungsvereinbarungen halten. Dabei sind in
Pflegestufe | héchstens 20 %, in Pflegestufe Il héchstens 40 % und in Pflegestufe
[l h6chstens 60 % der durchschnittlichen Kosten einer Krankenpflegekraft (Absatz
3 Satz 2) beihilfefahig; die jeweiligen stufenabhangigen Einséatze gelten als
erbracht, soweit nicht Absatz 5 Anwendung findet. Fahrkosten sind nicht
gesondert beihilfeféhig.

3  Geeignete Pflegekrafte sind Personen, die

- bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die
unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedurftige
in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (§ 71 Abs. 1, § 72
SGB XIl) oder

- bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Abs. 2 SGB Xl) oder

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

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

4  Der Umfang des beihilfeféahigen Pflegeaufwandes ist abhdngig von der Zuordnung
zu einer der drei Pflegestufen.
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Pflegestufe | Erheblich Pflegebedurftige sind Personen, die bei der
Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat flr wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

Pflegestufe Schwerpflegebedirftige sind Personen, die bei der
Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens
dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

Pflegestufe Il Schwerstpflegebedirftige sind Personen, die bei der
Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um
die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

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

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

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

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

Zu Absatz 4

4.1

Andere geeignete Personen sind Pflegepersonen, die nicht erwerbsmaBig einen
Pflegebedurftigen mindestens 10,5 Stunden wdchentlich in seiner hauslichen
Umgebung pflegen.

Die H6he der Pauschalbeihilfe ist abhangig von den drei Pflegestufen des SGB Xl
(vgl. hierzu Hinweis 4 zu Absatz 3).

Zeiten, fur die Aufwendungen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 6, der Sanatoriumsbehandlung nach § 7 oder der stationaren
Pflege nach Absatz 7 oder 9 flr den Pflegebedirftigen geltend gemacht werden,
unterbrechen die hausliche Dauerpflege. Flr diese Zeiten wird die
Pauschalbeihilfe anteilig nicht gewahrt. Dies gilt nicht in den ersten vier Wochen
einer vollstationdren Krankenhausbehandlung (§ 6 Abs. 1 Nr. 6) oder
Sanatoriumsbehandlung (§ 7).

Beihilfen zu Aufwendungen flr eine Verhinderungspflege kénnen gewahrt werden,
wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfur anteilige Zuschisse
gezahlt hat. Art und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich
nach § 39 SGB XI. Fur Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB Xl Leistungen zur
Halfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Beihilfen werden auch zu Aufwendungen fiir Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
SGB XI (Pflege-Pflichteinsatze) gewéahrt, wenn die private oder soziale
Pflegeversicherung hierfir anteilig Zuschusse zahlt. Die Durchfiihrung der
Beratungen ist nach § 37 Abs. 4 SGB Xl auch gegenilber der Festsetzungsstelle
zu belegen. Der Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmt sich nach § 37
Abs. 3 und 6 SGB XI. Flr Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB Xl Leistungen zur
Halfte erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften im Sinne von
Satz 3 sind z.B. solche nach § 35 Abs. 1 BVG, § 34 BeamtVG. Dies gilt nicht fur
Leistungen nach § 69a BSHG.
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6 Erfolgt die Pflege nicht flir den gesamten Kalendermonat, ist die Pauschalbeihilfe
entsprechend zu mindern; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen.
Die Pauschalbeihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der
Pflegebedurftige gestorben ist.

7  Fuirdie in Hinweis 1 genannten Personen sind nach MaBgabe des § 19 Satz 2 in
Verbindung mit § 44 SGB Xl Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung
abzufihren. Die Beitrage sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI von den
Festsetzungsstellen anteilig zu tragen. Einzelheiten der Zahlungsabwicklung
ergeben sich aus einer Information des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager zur Durchfihrung der Rentenversicherung der
Pflegepersonen durch die Festsetzungsstellen der Beihilfe, die das
Bundesministerium des Innern bekannt gibt.”

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungstrager
erfolgen durch die Pflegekasse oder das private
Pflegeversicherungsunternehmen. Die Festsetzungsstellen haben insoweit keine
Meldepflicht. Es werden keine Bescheinigungen Uber die Héhe der abgefihrten
anteiligen Rentenversicherungsbeitrage fir die Pflegeperson erstellt; dies ist
Sache der privaten und sozialen Pflegeversicherung.

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

Zu Absatz 5
1 Bei einer Kombination der Leistungen nach den Absatzen 3 und 4 ist das in der

privaten oder sozialen Pflegeversicherung zugrunde gelegte Verhaltnis der
anteiligen Inanspruchnahme auch fur die Beihilfe maBgeblich.

Beispiele:

1.1 Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfanger
nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege durch Be-
rufspflegekrafte (460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00

") Siehe Rundschreiben vom 30. Mérz 1995 (GMBI S. 347)
(Siehe hierzu Rundschreiben des Ministeriums der Finanzen —45.4-6064-170.1.6¢-1— vom 04.01.2005)
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Euro von 410,00 Euro) in Anspruch. Die halftige H6chstgrenze wird nicht
tberschritten.

a) Leistungen der privaten Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft

30 % von 460,50 Euro = 138,15 Euro
- zum Pflegegeld

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

Gesamt 199,65 Euro

b) Leistungen der Beihilfe
- zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft
70 % von 460,50 Euro = 322,35 Euro
- Pauschalbeihilfe
205,00 Euro abztiglich 61,50 Euro der privaten
Pflegeversicherung = 143,50 Euro

Gesamt 465,85 Euro

1.2 Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versorgungsempfanger
nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe Il zu jeweils 50 % die Pflege durch
Berufspflegekrafte (460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld
(205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch; die hélftige Héchstgrenze flr
Pflegekrafte wird nicht Gberschritten. Als Person nach § 28 Abs. 2 SGB XI
erhalt der Versorgungsempfanger von der sozialen Pflegeversicherung in
diesem Fall von der Halfte 50 %.

a) Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
- zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft

50 % von 460,50 Euro = 230,25 Euro
- zum Pflegegeld
50 % von 205,00 Euro = 102,50 Euro

Gesamt 332,75 Euro
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b) Leistungen der Beihilfe
- zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft in
gleichem Wert der Leistung der sozialen

Pflegeversicherung (Absatz 6) = 230,25 Euro
- Pauschalbeihilfe 50 % von 410,00 Euro = 205,00

Euro abzlglich des anteiligen Pflegegeldes der

sozialen Pflegeversicherung von 102,50 Euro = 102,50 Euro

Gesamt 332,75 Euro

Zu Absatz 7

1 Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege pauschal

a) far Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Ho6he von 1.023,00 Euro monatlich,
b) far Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Ho6he von 1.279,00 Euro monatlich,
c) for Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in H6he von 1.432,00 Euro monatlich,
d) fir Pflegebediirftige, die nach § 43 Abs. 3 des SGB Xl als Hartefall

anerkannt sind, in H6he von 1.688,00 Euro monatlich.

2  Werden zu den Kosten einer stationaren Pflege Leistungen der privaten oder
sozialen Pflegeversicherung erbracht, ist davon auszugehen, dass die
Pflegeeinrichtung eine nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl zugelassene Einrichtung
ist. Bei den Pflegesatzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach
Kostentragern nicht zulassig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

3  Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Abs. 1 SGB Xl sind nicht beihilfefahig.

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

5  Werden in den Féllen des Satzes 3 die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung von
der Pflegeeinrichtung bei der Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders
nachgewiesen, ist grundsatzlich die von der privaten oder sozialen

Pflegeversicherung vorgenommene Aufteilung der Kosten maBgeblich.

6  Betten- und Platzfreihaltegeblhren, die durch die Unterbrechung wegen Krankheit
des Pflegebedurftigen erhoben werden, gehéren zu den pflegebedingten
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Aufwendungen und sind daher im Rahmen der Héchstsatze beihilfeféhig. Dies gilt
auch

fir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in der Person des Pflegebedurftigen
liegenden Grund bis zu 30 Kalendertagen jahrlich.

Als Endgehalt der Besoldungsgruppe A 9 wird das Endgrundgehalt der
Besoldungsgruppe A 9 zuziglich des Familienzuschlags Stufe 1 und der
allgemeinen Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27 Abs. 1 Buchstabe a
Doppelbuchstabe bb zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B zugrunde
gelegt; das Bundesministerium des Innern gibt den jeweiligen Betrag bekannt.

Das Einkommen ist vom Beihilfeberechtigten durch Vorlage geeigneter
Unterlagen nachzuweisen:

Dienstbezlige im Sinne dieser Vorschrift sind die in § 1 Abs. 2 BBesG genannten
Bruttobezlige (Grundgehalt, allgemeine Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27
zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B sowie Familienzuschlag ohne
kinderbezogene Anteile); Versorgungsbezige sind die in § 2 Abs. 1 BeamtVG
genannten Bruttobezlge (mit Ausnahme des in der dortigen Nummer 8 genannten
Unterschiedsbetrages), soweit nicht nach § 57 BeamtVG (Versorgungsausgleich)
geringere Versorgungsbeziige zustehen. Unfallausgleich nach § 35 BeamtVG,
Unfallentschadigung nach § 43 BeamtVG und Leistungen fir Kindererziehung
nach § 294 SGB VI bleiben unbericksichtigt. Beim Zusammentreffen von
Versorgungsbeziigen mit Verwendungseinkommen, Versorgung aus
zwischenstaatlicher oder Uberstaatlicher Verwendung, mehrerer
Versorgungsbezlige oder den in Satz 4 bezeichneten Renten ist die Summe aller
nach Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften gezahlten Dienst-
oder Versorgungsbezligen zugrunde zu legen.

Renten sind mit ihnrem Zahlbetrag zu bericksichtigen; dies ist bei Renten aus der
gesetzlichen Rentenversicherung der Betrag, der sich ohne Berlcksichtigung des
Beitragszuschusses und vor Abzug der Beitrage zur Kranken- und
Pflegeversicherung ergibt.

Einkommen von Kindern bleiben unberlcksichtigt. Einkommen aus geringflgigen
Tatigkeiten (§ 8 SGB V) bleiben auBer Ansatz.

Ist der Ehegatte berufstatig, kann im Regelfall davon ausgegangen werden, dass
die Einkommensgrenze Uberschritten wird. Soweit der Beihilfeberechtigte
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nachweist, dass beide Einkommen geringer sind, sind als Erwerbseinkommen des
Ehegatten insbesondere das Bruttoeinkommen aus einer selbststandigen oder
nichtselbststandigen Tatigkeit sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen. Bei
monatlich schwankenden Einkommen ist ein Durchschnitt der letzten 12 Monate
fur die Ermittlung des Eigenanteils heranzuziehen.

Berlcksichtigungsfahige Angehérige im Sinne des Satzes 5 Nr. 1 bis 3 sind
Personen, die nach § 3 Abs. 1 zu bertcksichtigen oder nach § 4 Abs. 3 nur

deshalb nicht zu berticksichtigen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind.

Die Beihilfe ist in voller H6he des nach Anrechnung des Eigenanteils
verbleibenden Betrages zu zahlen; § 14 findet keine Anwendung.

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

Zu Absatz 8

Dem Antrag auf Beihilfe ist ein Nachweis Uber die Pflegebedurftigkeit und die
Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe beizufligen.

Far Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversicherung hat deren
Versicherung die Pflegebedurftigkeit und die Stufe der Pflegebediirftigkeit
feststellen zu lassen (gesetzliche Verpflichtung). Diese Feststellung ist auch fur
die Festsetzungsstelle maBgebend und dieser vom Antragsteller in geeigneter
Weise zuganglich zu machen (z.B. Abschrift des Gutachtens, ggf. schriftliche
Leistungszusage der Versicherung). Ohne einen derartigen Nachweis ist
diesbezlglich eine Bearbeitung des Antrages nicht méglich (vgl. § 22 VwV{G).
Entsprechendes gilt auch fiir das Vorliegen eines auBergewdhnlich hohen Pflege-
aufwandes bei Schwerstpflegebedirftigen. Besteht keine Pflegeversicherung, ist
ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten tUber die Pflegebedurftigkeit und
die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe vorzulegen.

Ist im Einzelfall der Leistungsnachweis nicht ausreichend oder beantragt der
Beihilfeberechtigte abweichend Beihilfe zu einer h6heren Pflegestufe, ist mit
Zustimmung des Pflegebedurftigen bei der privaten oder sozialen Pflegeversi-
cherung eine Ausfertigung des Gutachtens anzufordern.

Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebescheid Widerspruch mit der
Begriindung, die von der Pflegeversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu
niedrig, ist der Widerspruch zwar zulassig, jedoch ist die Entscheidung bis zum
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Eintritt der Rechtskraft der Feststellung der Pflegeversicherung auszusetzen;
sodann ist der Widerspruch ggf. als unbegriindet zurlickzuweisen.

4  Fir Klagen in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z.B. Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit und Zuordnung zu einer Pflegestufe) sind die Sozialgerichte
zustandig (Artikel 33 PflegeVG).

Zu Absatz 9

Beihilfefahig sind zehn vom Hundert des nach § 93 Abs. 2 BSHG vereinbarten Heim-
entgelts, héchstens 256,00 Euro monatlich.

Zu § 9a

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

2 In Ausnahmefallen kénnen die Kosten bis zur Héhe der Kosten einer
Hospizbehandlung auch in anderen Hausern, die palliativ-medizinische
Versorgung erbringen, ibernommen werden, wenn auf Grund der Besonderheit
der Erkrankung oder eines Mangels an Hospizplatzen eine Unterbringung in
seinem wohnortnahen Hospiz nicht méglich ist.
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Zu§10

Zu Absatz 1

Die Krebsfriiherkennungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen vom 26. April 1976 in der jeweils aktuellen Fassung.

2  Die Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
vom 26. April 1976 in der jeweils aktuellen Fassung.

3  Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen vom 26. Juni 1998 in der jeweils aktuellen Fassung.

4  Die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen vom 24. August 1989 in der jeweils aktuellen Fassung.

Zu Absatz 3

Auch bei im Rahmen von VorsorgemaBnahmen beschafften Mitteln sind Abziige nach
§ 12 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchst. a und b vorzunehmen.

1

Zu § 11

Fir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen iiber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der
jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind bei Schwangeren auch
die Aufwendungen fir einen HIV-Test beihilfefahig.

Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers (z.B.
Geburtsvorbereitung einschlieBlich Schwangerschaftsgymnastik) nach der
Hebammengeblihrenordnung bedlrfen keiner arztlichen Verordnung, soweit nicht
in der Hebammengebihrenordnung etwas anderes bestimmt ist.

Leistungsabrechnungen von Hebammen oder Entbindungspflegern richten sich
nach den jeweiligen Verordnungen der Bundeslander Uber die Gebihren fir
Leistungen der Hebammen und Entbindungspfleger auBerhalb der gesetzlichen
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Krankenversicherung, in dem die Beihilfeberechtigte oder berticksichtigungsféahige
Angehdrige ihren Wohn- bzw. Aufenthaltsort hat.

Zu § 12
Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

1 Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen sowie fir beim
Arzt/Zahnarzt verbrauchte Arznei- und Verbandmittel, die als Auslagen
abgerechnet werden (vgl. § 10 GOA).

2  MaBgebend fur den Abzugsbetrag nach Nummer 1 ist der Apothekenabgabe-
preis jedes verordneten Arznei- und Verbandmittels. Dies gilt auch bei Mehr-
fachverordnungen bzw. bei der Abgabe der verordneten Menge in mehreren
Packungen. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabh&ngig vom Bezugsweg
des Arznei- und Verbandmittels.

3  Bei Aufwendungen fir Reparaturen und Betrieb sowie der Unterhaltung von
Hilfsmitteln sind keine Eigenbehalte /Abzugsbetréage) anzusetzen. Der Ei-
genbehalt gilt bei Anschaffung (ggf. Miete, hier nur einmalig fUr die erste
Miete) und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln.

4 Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich die beihilfefahi-
gen Aufwendungen um 10 vom Hundert der Kosten, héchstens um 10 Euro fir
den Monatsbedarf je Indikation. Sofern aus der arztlichen Verordnung
nichts anderes hervorgeht, ist die in der Verordnung angegebene Stlck-
zahl als ,Monatsbedarf* anzusehen. Der Monatsbedarf ist auf den Kalendermonat
zu beziehen. Der Mindestabzugsbetrag in Héhe von 5 Euro findet hier keine
Anwendung.

5  Fir die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstationaren
Krankenhausbehandlung im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 6 entstehenden
Beférderungskosten ist der Abzugsbetrag nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 Buchst. ¢
nur far die erste und letzte Fahrt zugrunde zu legen. Dies gilt entsprechend bei
ambulant durchgeflihrten Operationen (Nr. 1.2 des Anhangs 1 zu Hinweis 8 zu § 5
Abs. 1) bezliglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den
jeweiligen Behandlungsfall sowie bei einer &rztlich verordneten - ambulanten -
Chemo-/Strahlentherapieserie.
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Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 2

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

2  Nachstehende Krankenhausbehandlungen unterliegen keinem Abzugsbetrag:
e Entbindungen
e teilstationare Behandlungen
e vor- und nachstationare Behandlungen
e ambulante Operationen im Krankenhaus

Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 3

1 Der Abzugsbetrag in H6he von zehn vom Hundert fir die Aufwendungen der
voriibergehenden hauslichen Krankenpflege (§ 6 Abs. 1 Nr. 7 BhV) ist begrenzt
auf 28 Tage je Kalenderjahr. Bei einem erneuten Krankheitsfall im selben
Kalenderjahr werden deshalb keine Abzugsbetrage mehr in Ansatz gebracht,
soweit der Zeitraum von 28 Tagen aus dem ersten und jedem weiteren
Krankheitsfall zusammen Uberschritten wird. Neben dem Abzugsbetrag flr die
hausliche Krankenpflege wird fir jede arztliche Verordnung ein Betrag von 10
Euro von den beihilfefahigen Aufwendungen einbehalten.

2  Wenn hausliche Krankenpflege (mit Eigenbehalt nach § 12 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
BhV) mit Behandlungspflege (kein Eigenbehalt nach § 12 BhV) zusammen
trifft und der jeweilige anteilmaBige Aufwand nicht aus der arztlichen Ver-
ordnung hervorgeht, ist der Héchstbetrag (§ 6 Abs. 1 Nr. 7 Satz 4 BhV)
jeweils hélftig auf beide Leistungsarten aufzuteilen.

Zu Absatz 1 Satz 2

1 Psychotherapeutische Leistungen werden den arztlichen Leistungen gleich
gesetzt. Das heiB}t, dass eine Minderung der Beihilfe flir psychotherapeutische
Leistungen nicht in Betracht kommt, wenn im gleichen Kalendervierteljahr
ambulante arztliche Leistungen in Anspruch genommen worden sind und dafir die
Beihilfe bereits um Zehn Euro gemindert wurde . Dies gilt auch fir arztliche
Leistungen, wenn zuvor die Beihilfe auf Grund der Inanspruchnahme von
psychotherapeutischen Leistungen gemindert wurde.
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2  Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V (sog. “Praxisgebihr®, z.B. bei bertick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen, freiwillig gesetzlich Versicherten) sowie ge-
setzlich vorgesehene Zuzahlungen befreien nicht von Eigenbehalten (Abzugs-
betragen) nach § 12 Abs. 1 Satz 1und 2 BhV.

3  Kieferorthopadische Leistungen sowie Laborleistungen unterliegen ebenfalls dem
Abzugsbetrag fur arztliche/zahnarztliche Leistungen. Aufwendungen fir
Leistungen eines Kieferchirurgen werden den arztlichen Leistungen zugerechnet.

4  Der festgesetzte Beihilfebetrag ist um 10 Euro je Kalendervierteljahr unabhangig
von der auf diesen Zeitraum entfallenden Summe der Aufwendungen zu mindern.

Zu Absatz 1 Satz 3

1 Far Aufwendungen ambulanter &rztlicher Vorsorgeleistungen sowie Leistungen
zur Friherkennung von Krankheiten gemaB § 10 erfolgt keine Minderung der
Beihilfe nach § 12 Abs. 1 Satz 2.

2 Im Rahmen einer Kontrolluntersuchung (zahnarztliche Vorsorgeleistungen) kann
der Zahnarzt bei Bedarf einige festgelegte diagnostische und praventive
Leistungen vornehmen, ohne dass eine Minderung der Beihilfe nach § 12 Abs. 1
Satz 2 erfolgt. Zu diesen Aufwendungen ambulanter zahnarztlicher
Vorsorgeleistungen gehéren:

GOA 1; GOZ 001; GOZ 007; GOZ 100; GOZ 101; GOZ 102; GOZ 200; GOZ 405;
GOZ 406 und Erhebung des PSI-Indexes .

Es kdnnen max. zwei solcher Kontrolluntersuchungen jahrlich abzugsfrei
durchgefihrt werden.

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

3 Far Hilfsmittel, fir die Héchstbetrage festgelegt sind (z.B. Hérgerate, Perlicken),
erfolgt kein Abzug (Eigenbehalt) nach § 12 Abs. 1. Diese Ausnahme gilt nicht fir
Hilfsmittel, fir die lediglich ein sog. “Eigenanteil“ ausgewiesen ist (z.B. bei
orthopadischen MaBschuhen).

Zu Absatz 2

1 Eine Befreiung von Eigenbehalten (Abzugsbetragen) nach Absatz 1 wegen
Uberschreitung der Belastungsgrenze ist jahrlich neu zu beantragen. Die
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Befreiung gilt ab dem Zeitpunkt des Uberschreitens der Belastungsgrenze bis zum
Ende des jeweiligen Kalenderjahres.

Bei der Ermittlung des flir das Erreichen der Belastungsgrenze maBgebliche
Einkommen wird das Einkommen des Ehegatten nicht berlcksichtigt, wenn dieser
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist.
Bei verheirateten Beihilfeberechtigten vermindert sich das Einkommen um 15 v.
H. und fir jedes Kind um den sich aus § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des
Einkommensteuergesetzes (EStG) ergebenden Betrag.

Uberschreitet die Summe der Eigenbehalte nach Absatz 1 des
Beihilfeberechtigten und der bertcksichtigungsfahigen Angehdérigen die
Belastungsgrenze von 2 v. H. bzw. 1 v. H., so sind auf Antrag ab dem Zeitpunkt
der Uberschreitung fiir das restliche Kalenderjahr weder fiir den
Beihilfeberechtigten noch fiir die berlcksichtungsfahigen Angehdérigen weitere
Abzugsbetrage von den Aufwendungen abzusetzen; zu viel einbehaltende
Eigenanteile sind im Rahmen von Uberrechungen zuriickzuerstatten.

Nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22. Januar
2004, der auch beihilfeseitig anzuwenden ist, gilt als ,schwerwiegend chronisch
krank®, wer ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal arztlich behandelt wird
und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

e Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten
Kapitel SGB Xl vor.

e Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 nach § 30 BVG
oder eine Minderung der Erwerbstatigkeit (MdE) von mindestens 60% nach §
56 Abs. 2 SGB VII vor, wobei der GdB bzw. MdE zumindest auch durch die
Krankheit nach Satz 1 begriindet sein muss.

e Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung
der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat
durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstérung
zu erwarten ist.

Werden diese Voraussetzung nicht erflllt, liegt keine nach den Beihilfevorschriften
berlcksichtungsfahige “chronische Krankheit* vor. Die Feststellung erfolgt durch
die Festsetzungsstelle. Der Beihilfeberechtigte muss durch geeignete Nachweise
darlegen (z. B. arztliche Bescheinigung, mehrere Liquidationen mit
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entsprechenden Diagnosen, mehrere Verordnungen), dass eine
Dauerbehandlung vorliegt

5  Bei Beihilfeberechtigten bzw. beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen, deren
Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung durch
einen Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflrsorge getragen werden, ist bei
Berechnung der Belastungsgrenze nur der Regelsatz des Haushaltsvorstandes
nach der Regelsatzverordnung maBgebend. Dies gilt gleichermaBen auch fir
Sozialhilfeempfénger auBerhalb von diesen Einrichtungen.

Zu § 13
Zu Absatz 1

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

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

3 Far die beihilfefahigen Aufwendungen von Beihilfeberechtigten und
bertcksichtigungsfahigen Angehérigen mit stdndigem Wohnsitz auBerhalb der
Bundesrepublik Deutschland gilt als Wohnort

a) bei Versorgungsempfangern der Sitz der Festsetzungsstelle,
b) bei den Ubrigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.

Dies qilt nicht, soweit die besonderen Bestimmungen nach § 18 Abs. 5
anzuwenden sind.

4  Aufwendungen fur Behandlungen

a) im Kleinen Walsertal (Osterreich),

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

c) inder Klinik fir Dermatologie und Allergie Davos (Schweiz), gefthrt von der
Klinik Alexanderhaus Davos GmbH, Davos Platz,
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gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden; in den Fallen der
Buchstaben b) und c) jedoch nur, wenn nach Bescheinigung eines Facharztes
eine Behandlung unter Einfluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert ist.
Der Umfang der Beihilfefahigkeit richtet sich nach § 7, sofern nicht in den Féllen
der Buchstaben b) und c) im Einzelfall eine Krankenhausbehandlung nach § 6
Abs. 1 Nr. 6 medizinisch indiziert ist.

5  Absatz 1 stellt auf die Aufwendungen ab, die beim Verbleiben am Wohnort
entstanden waren. Nach MaBgabe des § 5 Abs. 3 Satz 3 ist als Kassenleistung
der Betrag in Abzug zu bringen, den die Krankenkasse beim Verbleiben am
Wohnort geleistet hatte; hilfsweise kommt § 5 Abs. 3 Satz 4 zur Anwendung.

6  Befindet sich ein Heimdialysepatient voriibergehend aus privaten Griinden im
Ausland, sind die Aufwendungen beihilfeféhig, die im gleichen Zeitraum bei
Durchflihrung einer ambulanten Dialyse in der der Wohnung am nachsten
gelegenen inlandischen Dialyseeinrichtung entstanden waren.

Zu Absatz 2

Wird ein bertcksichtigungsfahiger Angehdériger oder ein Versorgungsempfanger wegen
Neurodermitis oder Psoriasis am Toten Meer (Ein Bogeg, Salt Land Village, Sdom)
behandelt, sind aus diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen Umfange
wie Aufwendungen fur eine Heilkur (vgl. Absatz 3) beihilfefahig, wenn die inlandischen
Behandlungsmdglichkeiten ohne hinreichenden Heilerfolg ausgeschdpft sind, durch ein
amts- oder vertrauensarztliches Gutachten nachgewiesen wird, dass die Behandlung
wegen der wesentlich gréBeren Erfolgsaussicht notwendig ist und die
Festsetzungsstelle die Beihilfeféahigkeit vorher anerkannt hat.

Zu Absatz 3

Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des Innern als Anhang 3
herausgegeben.

Zu § 14
Zu Absatz 1
MaBgebend flir die Hohe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt des Entstehens der

Aufwendungen (§ 5 Abs. 2). Dabei ist in den Féllen des Satzes 3 der erhdhte
Bemessungssatz flr alle Aufwendungen zugrunde zu legen, die wahrend des
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Zeitraums der Zahlung des erhéhten Familienzuschlages entstanden sind bzw.
entstanden waren, wenn ein Familienzuschlag zustiinde (§ 3 Abs. 1 Nr. 2).

Zu Absatz 3

1 Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift liegt vor, wenn sich
aus den Versicherungsbedingungen ergibt, dass die Versicherung in den Ublichen
Fallen ambulanter und stationarer Krankenhausbehandlung wesentlich zur
Entlastung des Versicherten beitragt, d. h. zusammen mit der Beihilfe das
Kostenrisiko in Krankheitsfallen weitgehend deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn
fur einzelne Aufwendungen die Versicherungsleistung verhaltnismaBig gering ist.
Das Erfordernis der rechtzeitigen Versicherung soll sicherstellen, dass das Risiko
eines verspateten Versicherungsabschlusses nicht zu einer erhéhten Belastung
des Dienstherrn flhrt. Eine rechtzeitige Versicherung liegt vor, wenn sie im
Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beamtenverhaltnis abgeschlossen wird.

2  Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als persdnliche
Sonderbedingung ausgewiesen sein; ein Leistungsausschluss ist nur dann zu
berlcksichtigen, wenn dieser nachweislich nicht durch Zahlung eines
Risikozuschlages héatte abgewendet werden kénnen. Ein Leistungsausschluss
liegt u.a. dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in ihren Tarifen fur
einzelne Behandlungen generell keine Leistungen vorsehen oder in ihren
Versicherungsbedingungen einzelne Tatbestande (z.B. Suchtkrankheiten,
Pflegefalle, Krankheiten, fir die anderweitige Anspriiche bestehen) vom
Versicherungsschutz ausnehmen oder der Leistungsausschluss nur far
Leistungen aus einer Hoher- oder Zusatzversicherung gilt. Das Gleiche gilt fir
Aufwendungen, die wahrend einer in den Versicherungsbedingungen
vorgesehenen Wartezeit anfallen.

3 Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor, wenn nach einer
bestimmten Dauer einer Krankheit die Leistungen flr diese Krankheit nach den
Versicherungsbedingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also ein
nachtraglicher Versicherungsausschluss vorliegt. Diese Voraussetzung ist nicht
gegeben, wenn Versicherungsleistungen nur zeitweilig entfallen, weil z. B. ein
tariflich festgelegter Jahreshdchstbetrag oder eine gewisse Zahl von
Behandlungen in einem kalendermaBig begrenzten Zeitraum Gberschritten ist.

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

1 Der H6he nach gleiche Leistungsanspriche, wie sie Pflichtversicherten gewéahrt
werden, sind Geldleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, die freiwillig
Versicherten in Héhe des Wertes einer an sich zustehenden Sachleistung
gegebenenfalls nach Abzug eines Mengenrabatts, Unwirtschaftlichkeitsabschlags
und dergleichen gezahlt werden. Fir freiwillig Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die bereits am 1. Oktober 1985 einer geschlossenen
Beitragsklasse angehért haben, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz
1 als erflllt, solange sie in dieser Beitragsklasse verbleiben.

2  Sofern die Voraussetzungen des Hinweises 1 erflllt sind, findet Absatz 4 Satz 1
auch Anwendung fur Krankenhaus- oder Sanatoriumsbehandlungen, wenn die
gesetzliche Krankenversicherung hierzu nur fir einzelne Aufwendungen
Kostenanteile leistet.

3  Sind die Voraussetzungen des Hinweises 1 nicht erfillt, richtet sich der Bemes-
sungssatz nach Absatz 1. Entsprechendes gilt fir Aufwendungen, zu denen die
gesetzliche Krankenversicherung keine Kostenerstattung geleistet hat.

4  Der danach erforderliche Nachweis tber die Beitragshdhe flr eine
beihilfekonforme Krankenversicherung bzw. die Nichtaufnahme ist durch
Angebote von mindestens zwei privaten Krankenversicherungen zu fihren. Die
Angebote sollen zum Feststellungszeitpunkt nicht &lter als sechs Monate sein.
Eine Krankenversicherung ist dann als beihilfekonform anzusehen, wenn sie
zusammen mit den jeweiligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Erstattung von
100 vom Hundert der Aufwendungen ermdglicht. In den Vergleich sind auch die
Kosten einer Krankenhaustagegeldversicherung bis zu 12,00 Euro taglich
einzubeziehen.

Der Nachweis Uber die Beitragshéhe gilt als erbracht bei den Personen, denen bis
zum 30. Juni 1990 die BeitragsermaBigung nach § 248 Abs. 2 SGB V gewaéhrt
wurde.

5  Zuschisse zum Pflegeversicherungsbeitrag bleiben unbericksichtigt.
6  Fur freiwillig versicherte Beamte, die in der knappschaftlichen

Krankenversicherung tatig sind und fir sich und ihre berlcksichtigungsfahigen
Familienangehdrigen geman § 14 des SGB V Leistungen aus der
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Teilkostenerstattung nach § 56 der Satzung der Bundesknappschaft erhalten,
finden § 14 Abs. 4 Satz 1 und § 5 Abs. 3 keine Anwendung. Insoweit gelten die
Bemessungssatze des § 14 Abs. 1.

7  Keinen Zuschuss im Sinne von Absatz 4 Satz 2 stellt eine Beitragserstattung nach
§ 5 Abs. 3 Elternzeitverordnung — EItZV — bei freiwilligen Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenversicherung dar. Eine derartige Beitragserstattung hat somit
keine Auswirkungen auf den Beihilfebemessungssatz.

8 Nicht zu den beihilfefahigen Aufwendungen gehéren Selbstbehalte nach
speziellen Tarifen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absatz 5

1 MaBgebend flir die ErmaBigung des Bemessungssatzes des
Zuschussempfangers ist der Gesamtbetrag des Zuschusses im Zeitpunkt des
Entstehens der Aufwendungen; hierbei bleiben Zuschlisse zum
Pflegeversicherungsbeitrag unbericksichtigt.

2 Hinweis 7 zu Absatz 4 qilt sinngeman fur Versicherte in einer privaten
Krankenversicherung.

Zu Absatz 6

1 Far die Erteilung des notwendigen Einvernehmens des Bundesministeriums des
Innern zur Erhéhung des Bemessungssatzes gemaB Nummer 2 wegen hoher
Beitragsbelastung bei einem Empfénger von Versorgungsbezigen (Absatz 1 Satz
2 Nr. 2) mit geringem Gesamteinkommen wird vorldufig folgender MaBstab
zugrunde gelegt:

Der Beitragsaufwand flr eine beihilfekonforme private Krankenversicherung (vgl.
Hinweis 4 zu Absatz 4) muss 15 vom Hundert des Gesamteinkommens
Ubersteigen.

MaBgebendes Gesamteinkommen sind die Versorgungsbeziige einschlieBlich
Sonderzuwendung, Renten, Kapitalertrage und sonstige laufende Einnahmen des
Versorgungsempféangers und seines berlcksichtigungsfahigen Ehegatten, nicht
jedoch Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld, Wohngeld und Leistungen fur
Kindererziehung nach § 294 SGB VI.
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Die Belastung errechnet sich aus einer Gegenuberstellung der monatlichen
Beitrage zum Zeitpunkt der Antragstellung und des durchschnittlichen
Monatseinkommens der zurlckliegenden zwdlf Monate, beginnend mit dem
Monat der Antragstellung. Im Regelfall erhéht sich der Bemessungssatz um 10
vom Hundert. Die Erhéhung gilt fir den Versorgungsempfanger und den
bertcksichtigungsfahigen Ehegatten und erfolgt auf Dauer.

Der Krankenversicherungsbeitrag und das Gesamteinkommen sind zu belegen.
Die Erhéhung qilt fir kiinftige Aufwendungen, im Hinblick auf § 15 Abs. 1 jedoch
frhestens im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung des
Versicherungsschutzes. Der Zeitpunkt der Anpassung des Versicherungsschutzes
ist der Festsetzungsstelle nachzuweisen.

2 Ein besonderer Ausnahmefall im Sinne der Nummer 2 kann auch vorliegen, wenn
sich aus der Anwendung des § 5 Abs. 4 Nr. 4 Harten ergeben kdnnten.

Zu§ 15

Zu Absatz 1

Flr die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem Beihilfeantrag zusammengefassten,
dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen den dazu gewahrten Leistungen aus
einer Krankenversicherung usw. gegenlberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefahig
sind alle in den §§ 6 bis 13 naher bezeichneten Aufwendungen, auch wenn und soweit
sie Uber etwaige Hdchstbetrage, sonstige Begrenzungen oder Einschrankungen
hinausgehen (z.B. Kosten eines Einbettzimmers bei Krankenhausbehandlungen,
Arzthonorare, die den Hochstsatz der GebUhrenordnungen Ubersteigen), nicht jedoch
Aufwendungen far nicht verordnete Arzneimittel, far Mittel nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 Satz 4
sowie die nach § 6 Abs. 2 und Abs. 4 Satz 1 von der Beihilfeféahigkeit
ausgeschlossenen Aufwendungen.

Zu Absatz 2

1 Aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen
Rechnungsbetrag - etwa fir die einzelnen Positionen - die hierzu jeweils gewahrte
Versicherungsleistung gegentberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag geltend
gemachten Aufwendungen, ausgenommen solche nach §§ 8 und 9, den
insgesamt hierzu gewahrten Versicherungsleistungen gegenlberzustellen.
Beitragsruickerstattungen sind keine Leistungen aus Anlass einer Krankheit.



-89 -

2 Der Nachweis dartiber, dass Versicherungsleistungen auf Grund des
Versicherungsvertrages nach einem Vomhundertsatz bemessen sind, soll beim
ersten Antrag durch Vorlage des Versicherungsscheines oder einer
Bescheinigung der Krankenversicherung erbracht werden. Anderungen der
Versicherungsverhaltnisse sind bei der nachsten Antragstellung nachzuweisen.
Abweichende geringere Erstattungen kénnen im Einzelfall nachgewiesen werden.

3 Ubersteigt der Betrag der nach § 14 errechneten Beihilfe zusammen mit den
Leistungen aus einer Krankenversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem
Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den
Ubersteigenden Betrag zu kirzen.

Zu Absatz 3

Die Beihilfefestsetzungsstellen werden hierdurch erméachtigt mit Leistungserbringern
Vertrage zur Kostensenkung abzuschlieBen. Zu nennen sind hier z.B.
Hilfsmittellieferanten, Apothekenverband, Versandapotheken, Krankenhauser,
Sanatorien. Die beihilfefahigen Aufwendungen werden dann auf diese mit dem
Leistungserbringer vereinbarten Kostensatze reduziert. Die Beihilfeberechtigten sind
Uber den Abschluss derartiger Vereinbarungen in geeigneter Form zu unterrichten.

Zu§ 16

1 Far die bis zum Tod oder aus Anlass des Todes eines Beihilfeberechtigten fir ihn
und seine berlcksichtigungsfahigen Angehérigen entstandenen Aufwendungen
sind die sich fir die einzelnen Personen nach § 14 ergebenden Bemessungssatze
zugrunde zu legen, wie sie am Tage vor dem Tod maBgebend waren.

2  Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie in Unkenntnis seines

Todes noch erlassene Beihilfebescheide sind aus Anlass des Todes nicht
zuriickzunehmen.

Zu § 17
Zu Absatz 1
1 Aufwendungen fur Halbwaisen kénnen zusammen mit den Aufwendungen des

Elternteils in einem Antrag geltend gemacht werden. Der eigenstandige
Beihilfeanspruch der Halbwaise nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 bleibt auch bei
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gemeinsamer Antragstellung bestehen. Eine Bertcksichtigungsfahigkeit nach § 3
wird nicht begrindet.

Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfeberechtigung mehr, sind
Beihilfen zu den Aufwendungen zu gewéhren, fir die die Voraussetzungen nach §
5 Abs. 2 erflllt waren.

Beihilfen sind mit dem Formblatt 6! zu beantragen; dies gilt auch far
Sozialhilfetrager bei Uberleitbaren Anspriichen nach § 90 BSHG.

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

Der Kurzantrag (Formblatt 6 a)2 kann verwendet werden, wenn sich seit der
Erfassung der Stammdaten mit Formblatt 6 keine Veranderungen ergeben haben.
Die Verwendung des Kurzantrags entbindet den Beihilfeberechtigten nicht von der
Verpflichtung zu richtigen und vollstandigen Angaben. Die Festsetzungsstelle
kann in Zweifelsfallen die Vorlage eines Antrags in Langform (Formblatt 6)
verlangen.

Im Geltungsbereich des Landesbeamtengesetzes kann die Beihilfestelle den Vordruck den &rtlichen
Gegebenheiten anpassen.

Im Geltungsbereich des Landesbeamtengesetzes kann die Beihilfestelle den Vordruck ,Kurzantrag”
den értlichen Gegebenheiten anpassen oder seine Verwendung ausschlieBen.
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Formblatt 6 (Hinweise zu § 17 Abs. 1)

An die
Festsetzungsstelle

Vertrauliche
Beihilfeangelegenheit

Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen
neuen Papiervordruck beizufliigen

Antrag auf Beihilfe in Krankneits-, Pflege- und Geburtsfillen
nach den Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes

Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum Kundennummer

/
Anschrift Telefon privat (bitte mit Vorwahl)
Dienststelle, Anschrift Behérdenkennziffer und Personalnummer der Bundesbesoldungsstelle
Haus-/Zimmer-Nr. Telefon dienstl. (bitte mit Vorwahl) Bei Beamten im Vorbereitungsdienst: Lehrgangs-Nummer

Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgeflhrten und belegten
Aufwendungen.

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] und/oder ausfillen

(Bei erstmaliger Antragstellung beim Bundesverwaltungsamt sind durchgangig vollstdndige Angaben notwendig.)
Angaben zur Beschaftigung

|:| keine Anderungen gegentiber den letzten Angaben|:| folgende Anderung:

vollbeschéftigt seit teilzeitbeschaftigt von-bis mit Wochenstunden befristet beschéftigt von-bis
. . sonstige Beurlaubung ohne Dienstbeziige von-bis
Elternzeit von-bis Beurlaubung ohne Dienstbeziige gem. § 72a(4) S. 1 Nr. 2 BBG von-bis (Rech?sgrundlage) 9 9

Im Familien-, Orts- bzw. Sozialzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder
|:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben|:| folgende Anderung:

1. Kind — Vorname (ggf. abweichender Familienname) Geburtsdatum
2. Kind — Vorname (ggf. abweichender Familienname) Geburtsdatum
3. Kind — Vorname (ggf. abweichender Familienname) Geburtsdatum
4. Kind — Vorname (ggf. abweichender Familienname) Geburtsdatum

| Wegfall eines Kindes aus dem Familien-, Orts- bzw. Sozialzuschlag (Vorname) [ ab
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Wiederaufnahme eines Kindes in den Familien-, Orts- bzw. Sozialzuschlag nach einer ab
Unterbrechung (z. B. Wehr- oder Zivildienst) (Vorname)

Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre
beriucksichtigungsfahigen Angehorigen?
|:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben|:| folgende Anderung:

Gesetzliche Krankenversicherung Freie Heilfirsorge, .
. . Keine
Personen Private tichtversich ol " il o Krankenhilfe oder Kranken
Krankenversicherung * pflichtversichert reiwillig versichert amilienversichert Kostenerstattungs- c -
g (§5SGBYV) (§9SGBYV) (§10SGB V) - 9 versicherung
anspruch

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
Beihilfe-
berechtigte/r

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
Ehegatte

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
1. Kind

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
2. Kind

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
3. Kind

ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum) ab dem (Datum)
4. Kind

Bei privater Krankenversicherung ist als Nachweis eine Kopie des aktuellen Versicherungsscheins notwendig. Zu den

gesetzlichen Krankenversicherungen gehdren z. B. AOK, BKK, Ersatzkassen und knappschaftliche Krankenversicherung.

Ein Anspruch auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung kann z. B. nach Beamtenrecht (insbesondere als
Folge eines Dienstunfalls) oder Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz,
Bundesentschadigungsgesetz, Entwicklungshelfergesetz oder aufgrund dienst- oder arbeitsvertraglicher Regelungen
bestehen.

*  Bei erstmaliger Antragstellung sowie bei jeder Tarifumstellung (nicht: Beitragsénderung) bitte einen Nachweis beifligen.
**  Bitte Nachweis oder Bescheid iber den Grundanspruch beifiigen.

Hier bitte auch etwaige Anderungen des Versicherungsschutzes bei Rentenanspruch oder Arbeitslosigkeit eintragen.

Besteht fiir Sie oder einen beriicksichtigungsfahigen Angehérigen eine anderweitige
Beihilfeberechtigung?

nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung:

[]

Beihilfeberechtigung aufgrund

des Erhalts von Versorgungsbeziigen Wer
|:| (§ 2 BeamtVG)
|:| eines Beschaftigungsverhéltnisses im 6ffentlichen Dienst Wer
eines Beschaftigungsverhaltnisses bei sonstigen Wer
|:| Kérperschaften, Anstalten, Stiftungen usw.
|:| eines Abgeordnetenverhéltnisses Wer
|:| als Beamter/Beamtin |:| als Arbeitnehmer/in |:| als Abgeordnete/r l:l als Versorgungsempféanger/in
gegeniiber wem ab (Datum)

Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen (z. B. vom Arbeitgeber oder RV-Trager) gewahrt?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung:
welcher Person ab (Datum) Hoéhe des monatlichen Zuschusses

Bei freiwilliger Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Vollendung des 65. Lebensjahres:
Der Krankenversicherungsbeitrag ist gem. § 240 Abs. 3 a) SGB V erméBigt seit
(Datum)

Ist ein beriicksichtigungsfahiger Angehdriger bei einem anderen Beihilfeberechtigten ebenfalls
beriicksichtigungsfahig?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung:

[ welche Person | bei wem (Autwendungen kénnen nur mit Originalbelegen geltend gemacht werden)
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ab (Datum)

Werden Aufwendungen fiir den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten geltend gemacht?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung:
Name, Vorname des Ehegatten Geburtsdatum [ verheiratet [] geschieden [] verwitwet seit

Uberstiegen die Einkiinfte Ihres Ehegatten (§ 2 Abs. 3 EstG) im vorletzten Kalenderjahr vor Antragstellung den Betrag von 18.000 EUR?
nein; Nachweis wird ggf. angefordert |:| ja

Werden die Einkiinfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich ebenfalls Gbersteigen?
nein |:| ja

Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben (Beleg-Nr. angeben!) |:| ja, (Unfallschilderung beiftigen)

Es handelt sich um
einen Dienstunfall einen Arbeitsunfall einen Schulunfall einen sonstigen Unfall ein anderes schadigendes Ereignis

|:| (z. B. Berufskrankheit)

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? — Bitte auch Belege mit dem Hinweis ,Unfall“ versehen

Besteht fiir die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?
(Zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehéren auch Anspriiche z. B. gegen Schultrager, Sportvereine)

nein |:| ja

Name, Anschrift des Kostentragers bzw. Erstattungspflichtigen, Aktenzeichen, Versicherungsnummer

Werden Aufwendungen fiir die persénliche Téatigkeit eines nahen Angehorigen (als Arzt, Zahnarzt,
Heilpraktiker, Heilbehandler usw.) geltend gemacht?

|:| nein | |:| ja. Der/Die Behandelnde ist
. . Beleg-Nr.
Ehegatte Kind Elternteil (Bitte Nachweis Uiber entstandene Sachkosten beifiigen)

|:| |:| |:| der behandelten Person.
Wird eine Pauschalbeihilfe fiir hdusliche Pflege geltend gemacht?

|:| nein |:| ja

Pflegestufe Leistungszusage mit Pflegestufe der Pflegeversicherung
|:| | |:| I |:| 1} |:| liegt vor |:| liegt bei
Name der pflegebeddrftigen Person Name der pflegenden Person Zeitraum (vom - bis zum)

Unterbrechung der Pflege

|:| nein |:| ia,

vom — bis zum (einschl.) Grund

10 Werden Aufwendungen fiir Krankheiten, fiir die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder

eingestellt worden sind, geltend gemacht?

|:| nein |:| ja, folgende:

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? Betrag Nachweis-Versicherungsschein
lber Ausschluss usw. beifligen,
soweit nicht vorliegend
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Sind Sie in das Ausland abgeordnet oder befindet sich Ihr dienstlicher Wohnsitz im Ausland?

|:| nein |:| ia;

Wird von der Auslandsvertretung/bei Auslandslehrkraften auch vom Verwaltungsleiter ausgefullt

Die Ortsublichkeit und Angemessenheit der Aufwendungen wird bestatigt

Stationare Krankenhausbehandlung Die gewahlte Art der Unterbringung entspricht einem 2-Bettzimmer im Inland
|:| nein |:| ja |:| nein |:| ja

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift

Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten Betrag am (Datum)
nein |:| ja

Die Uberweisung soll erfolgen auf
|:| mein bekanntes Konto. ‘ |:| nachstehendes Konto:

Geldinstitut mit Ortsangabe

Bankleitzahl Kontonummer

Inhaber des Kontos (falls abweichend von dem/der Antragsteller/in)

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fir die Beihilfeberechtigung sind. Fiir die geltend
gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefligt. Nachtragliche ErmaBigungen
oder Preisnachlasse sowie auBervertragliche Leistungen fir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten)
werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Ort, Datum
Bei Vertretung: Unterschrift des Vertreters

b)
Unterschrift des/der Beihilfeberechtigten |:| Vollmacht liegt vor

|:| Vollmacht liegt bei

005 K.03.04
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Zusammenstellung der Aufwendungen (Nummerieren Sie Ihre Belege bitte fortlaufend durch!)

Anlage zum Beihilfeantrag vom (Datum) Kundennummer

/

fir Herrn/Frau (Name, Vorname)

Bitte setzen Sie in ,Art der Leistung® fiir: Arztliche Behandlung = 8B, zahnérztl. Behandlung = zB, Fahrkosten = Fk, Heilbehandlung = Hb, Hilfsmittel = Hm, Krankenhaus = Kh, Rezept = R, Sonstige = S

Antragsteller/in Ehegatte/in Kind/er
Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung | Wenn fiir mehrere
Be- der der von anderer Be- der der von anderer Be- der der von anderer Kinder abgerechnet
leg Rech- Leis- Seite; falls kein leg Rech- Leis- Seite; falls kein leg Rech- Leis- Seite; falls kein werden soll, bitte
Prozenttarif, Prozenttarif, Prozenttarif, den Namen des
nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag Kindes anfiihren

005 K.03.04
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Formblatt 6 a (Hinweise zu § 17 Abs. 1 BhV) Eingangsstempel

An die Festsetzungsstelle
Vertrauliche
Beihilfeangelegenheit

Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen
neuen Papiervordruck beizufligen.

Antrag auf Beihilfe KURZANTRAG
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach den Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes
zur Vorlage bei der Festsetzungsstelle

Name, Vorname, Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum Kundennummer

/
Anschrift Telefon privat (bitte mit Vorwahl)
Dienststelle, Anschrift Behordenkennziffer und Personalnummer der Bundesbesoldungsstelle
Haus-/Zimmer-Nr. Telefon dienstl. (bitte mit Vorwahl) Bei Beamten im Vorbereitungsdienst: Lehrgangs-Nummer

Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgefiihrten und belegten Aufwendungen.

1 — 11 Keine Anderung zu den letzten Angaben

Bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderung der personlichen Verhiltnisse ist der
vierseitige Beihilfeantrag zu verwenden.

12 Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten Betrag am (Datum)
nein ja

Die Uberweisung soll erfolgen auf

mein bekanntes Konto. nachstehendes Konto:

Geldinstitut mit Ortsangabe

Bankleitzahl Kontonummer

Name des Kontoinhabers (falls abweichend von dem/der Antragsteller/in)

Erklarung
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fiir die Beihilfeberechtigung sind. Fiir die geltend gemachten Aufwendungen
wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nachtrdgliche ErmaBigungen oder Preisnachldsse sowie
auBervertragliche Leistungen fiir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Ort, Datum

Unterschrift der Beihilfeberechtigten/des Beihilfeberechtigten

Vollmacht liegt vor
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Zusammenstellung der Aufwendungen (Nummerieren Sie lhre Belege bitte fortlaufend durch!)

Anlage zum Beihilfeantrag vom (Datum) fr Herrn/Frau (Name, Vorname) Kundennummer
/
itte setzen Sie in ,Art der Leistung” fir: Arztliche Behandlung = 4B, zahnarztl. Behandlung = zB, Fahrkosten = Fk, Heiloehandlung = Hb, Hilfsmittel = Hm, Krankenhaus = Kh, Rezept = R, Sonstige = S
Antragsteller/in Ehegatte/in Kind/er
Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung Datum Art | Rechnungsbetrag | Kostenerstattung | Wenn fiir mehrere
Be- der der von anderer Be- der der von anderer Be- der der von anderer Kinder abgerechnet
leg | Rech- Leis- Seite; falls kein leg | Rech- Leis- Seite; falls kein leg Rech- Leis- Seite; falls kein werden soll, bitte
Prozenttarif, Prozenttarif, Prozenttarif, den Namen des
Nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag nung tung EUR, Cent Wahrungsbetrag Kindes anfiihren

005 K.03.04
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Zu Absatz 2

Die Antragsgrenze von 200,00 Euro gilt nicht, wenn der Beihilfeberechtigte aus dem
beihilfeberechtigten Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn gewechselt
hat.

Zu Absatz 3

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

Zu Absatz 4

In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschéaftigungsdienststelle eingereichte und
als solche kenntlich gemachte Beihilfeantrage sind ungedéffnet an die Festsetzungsstelle
weiterzuleiten.

Zu Absatz 6

Die Verwendung der Belege fur Beihilfezwecke soll in der Weise kenntlich gemacht
werden, dass auch bei mehreren Beihilfeberechtigungen andere Verwaltungen die Ver-
wendung erkennen kénnen.

Zu Absatz 7

Soweit ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung, ein Sanatorium oder eine
Dialyse-Institution auch beim Nachweis der Beihilfeberechtigung auf
Vorauszahlungen nicht verzichtet, kdénnen auf Antrag des Beihilfeberechtigten
Abschlagszahlungen geleistet werden. Fir die Beantragung kénnen folgende
Formblatter 9 und 10 verwendet werden:
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Formblatt 9
(Hinweise zu § 17 Abs. 7 BhV)

Antrag auf Abschlagszahlung

An Festsetzu ngsstelle fiir eine zu erwartende Beihilfe bei
|:| stationédrer Krankenhausbehandlung
|:| Anschlussrehabilitation
] Sanatoriumsbehandlung

| Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfillen

1 Antragsteller (Beihilfeberechtigter)

Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum

Anschrift (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

2 Erkrankte Person

Antragsteller Ehegatte (Vorname) Kind (Vorname)
L] L] [
3 Kosten

Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Rehabilitationseinrichtung/ des Sanatoriums

Voraussichtliche Behandlungsdauer Allgemeiner Pflegesatz (Euro) zu leistende Vorauszahlung (Euro)
Zuschlag fir 2-Bett-Zimmer (Euro) - nur angeben, wenn ein Zuschlag fiir Unterbringung in einem Zwei- oder
Einbettzimmer berechnet wird

4 Zahlungsweise

Ich bitte um Gewéhrung einer Abschlagszahlung. Die Uberweisung soll erfolgen:
|:|an mich |:|an das Krankenhaus |:|an die Rehabilitationseinrichtung |:| an das Sanatorium

Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)
Name und Sitz des Geldinstituts

Bankleitzahl Konto-Nr.

Mir ist bekannt, dass der Abschlag zurlickzuzahlen ist, soweit er die spéater festzusetzende Beihilfe
Ubersteigt.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ des Bevollmachtigten
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Formblatt 10
(Hinweise zu § 17 Abs. 7 BhV)

Antrag auf Abschlagszahlung

An Festsetzungsstelle fiir eine zu erwartende Beihilfe bei Dialysebehandlung

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

1 Antragsteller (Beihilfeberechtigter)

Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung Geburtsdatum

Anschrift (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

2 Erkrankte Person

Antragsteller Ehegatte (Vorname) Kind (Vorname)
[ [ [
3 Kosten

Name und Anschrift der Dialyse-Institution

Behandlungsdauer Voraussichtliche Kosten (Euro)

4 Zahlungsweise

Ich bitte um Gewéhrung einer Abschlagszahlung und Uberweisung an die Dialyse-Institution

Kontoinhaber
Name und Sitz des Geldinstituts

Bankleitzahl Konto-Nr.

Mir ist bekannt, dass der Abschlag zurlickzuzahlen ist, soweit er die spéater festzusetzende Beihilfe
Ubersteigt.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ des Bevollmachtigten
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2 In den Fallen des § 9 Abs. 4 und 7 kann auf Antrag flr die Dauer von jeweils bis zu
sechs Monaten monatlich ein Abschlag auf die Beihilfe gezahlt werden. Danach ist
die Beihilfe unter Berlcksichtigung méglicher Unterbrechungszeiten (Hinweis 3 zu §
9 Abs. 4) endgultig festzusetzen.

Zu Absatz 9

1 Bei Versdumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu
gewahren, sofern die Voraussetzungen des § 32 VwV{G vorliegen.

2 Hat ein Sozialhilfetrager vorgeleistet, kann er auf Grund einer schriftlichen
Uberleitungsanzeige nach § 90 BSHG einen Beihilfeanspruch geltend machen. Der
Beihilfeanspruch geht damit in der H6he und in dem Umfang, wie er dem
Beihilfeberechtigten zusteht, auf den Sozialhilfetrager (iber. Eine Uberleitung nach
§ 90 BSHG ist nur zulassig, wenn Aufwendungen fir den Beihilfeberechtigten selbst
oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen fir seinen nicht getrennt lebenden
Ehegatten oder fir seine berlcksichtigungsfahigen Kinder (nicht Pflegekinder und
Stiefkinder) entstanden sind. In allen iibrigen Fallen ist eine Uberleitung nicht
zulassig; gegen eine derartige Uberleitungsanzeige ist durch die Festsetzungsstelle
Widerspruch einzulegen und ggf. Anfechtungsklage zu erheben.

3 Leitet der Sozialhilfetrager nicht Gber, sondern nimmt den Beihilfeberechtigten nach
§ 29 BSHG im Wege des Aufwendungsersatzes in Anspruch, kann nur der
Beihilfeberechtigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zahlung an den
Sozialhilfetrager ist zulassig. Die Abtretung des Beihilfeanspruchs an den
Sozialhilfetrager ist ausgeschlossen (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Halbsatz 1).

4 Hat ein Sozialhilfetrager Aufwendungen vorgeleistet, liegt ein Beleg im Sinne von
Absatz 3 Satz 1 vor, wenn die Rechnung

- den Erbringer der Leistungen (z.B. Heim, Anstalt),

- den Leistungsempfanger (untergebrachte oder behandelte Person),

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

- die Leistungshbéhe

enthalt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung erstellt werden.
Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des Sozialhilfetragers anerkannt werden, der
die entsprechenden Angaben enthalt. In diesem Fall ist zuséatzlich die Angabe des
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Datums der Vorleistung (vgl. Satz 3) und ggf. der schriftlichen Uberleitungsanzeige
erforderlich.





