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Verwaltungsverordnung
zur Ausfiithrung der Verordnung iiber die Gewihrung
von Beihilfen in Krankheits-, Geburts- und Todesfillen
(VVzBVO)

Vom 2. September 1999

(KABL. S. 294)
zuletzt gedndert durch Bekanntmachung vom 24. November 2008 (KABI. 2009 S. 31)

Aufgrund von Artikel 5 der Notverordnung iiber die Gewéhrung von Beihilfen bei Krank-
heit, Geburt und Tod vom 20. August 1999! (KABI. S. 251) geben wir die Verwaltungs-
verordnung zur Ausfiihrung der Verordnung iiber die Gewéhrung von Beihilfen in Krank-
heits-, Geburts- und Todesfdllen des Finanzministeriums NRW unter Beriicksichtigung
der kirchlichen Besonderheiten bekannt:

1.
1.1

1.2

1.3

1.4

Allgemeines

Fiir die Anwendung der Beihilfenverordnungen und der Verwaltungsverordnung
gelten:

1. Die Regelungen fiir den 6ffentlichen Dienst gelten entsprechend fiir den kirch-
lichen Dienst.

2. Anstelle der Obersten Dienstbehorde, des Finanzministeriums sowie des Fi-
nanzministeriums in Verbindung mit anderen Stellen tritt das Landeskirchen-
amt.

Pfarrerinnen und Pfarrer, die sich in einem eingeschrinkten Dienstverhiltnis be-
finden und die Sabbatjahrregelung in Anspruch nehmen, behalten fiir die Zeit der
Ansparphase und des Sabbatjahres ihren Beihilfeanspruch.

Fiir die Mitarbeiter nach Artikel 1 Buchstabe a der Notverordnung Beihilfe besteht
wihrend der Zeit der Freistellung unter Verlust der Besoldung (§ 78 PfDG) und
der Beurlaubung ohne Dienstbeziige (§ 85 a LBG) ein Anspruch auf Leistung der
Krankheitsfiirsorge in entsprechender Anwendung der Beihilferegelung fiir Mit-
arbeiter mit Dienstbeziigen. Dies gilt nicht, wenn diese Mitarbeiter beriicksichti-
gungsfahige Angehorige eines Beihilfeberechtigten werden oder Anspruch auf
Familienhilfe nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch haben. Fiir die Mit-
arbeiter nach Artikel 1 Buchstaben a und e Notverordnung Beihilfe gelten fiir die
Dauer der Elternzeit die Sétze 1 und 2 entsprechend.

Fiir die Mitarbeiter nach Artikel 1 Buchstabe a und b der Notverordnung Beihilfe
besteht fiir die Zeit des Wartestandes ein Beihilfeanspruch, solange sie Wartegeld
erhalten.

1 Nr. 649.
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1.5

2.2

2a
2a.1

2a.2

2a.3

Pfarrerinnen und Pfarrer sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte behalten
wahrend der Zeit des Altersteildienstes nach der Altersteildienst-Ordnung ihren
Beihilfeanspruch. § 1 Absatz 3 Nr. 1 b BVO findet keine Anwendung.

Zu§ 1 Abs. 1

Nach § 101 Abs. 2 Satz 2 LBG werden, sofern eine oder mehrere Beurlaubungen
ohne Dienstbeziige 30 Tage insgesamt im Kalenderjahr nicht iiberschreiten, fiir
die Dauer dieser Beurlaubungen Beihilfen gewéhrt.

Hinterbliebene eingetragene Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von Beihil-
feberechtigten haben nach geltendem Beamtenversorgungsrecht keinen Anspruch
auf Hinterbliebenenbeziige. Bis zu einer Anderung des Beamtenversorgungsrechts
bestehen keine Bedenken, dem hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartner ent-
sprechend § 1 Abs. 1 Nr. 3 BVO Beihilfen zu gewédhren.

Zu §1 Abs.3Nr. 1

Werden Bedienstete auf unbestimmte Zeit beschéftigt, so sind sie beihilfeberech-
tigt.

Eine Unterbrechung der Téatigkeit im 6ffentlichen Dienst liegt vor, wenn der Bei-
hilfeberechtigte an einem oder mehreren Werktagen, an denen iiblicherweise
Dienst getan wurde, nicht im 6ffentlichen Dienst gestanden hat. Dies gilt nicht fiir
die Zeit, die zwischen zwei Dienstverhiltnissen zur Ausfithrung eines Umzuges
bendtigt wurde. Als Unterbrechung gilt es nicht, wenn das Beamtenverhéltnis auf
Widerruf gemélB § 35 Abs. 2 Satz 2 LBG geendet hat und der Antragsteller inner-
halb von drei Monaten nach dem Ausscheiden wieder in den 6ffentlichen Dienst
ibernommen worden ist. Satz 3 gilt entsprechend fiir Vikare, deren Dienstver-
hiltnis nach § 14 a PfAG geendet hat, wenn der Antragsteller innerhalb von drei
Monaten nach dem Ausscheiden wieder in den Dienst der Evangelischen Kirche
im Rheinland iibernommen worden ist.

Lehrer erhalten keine Beihilfen, wenn sie regelméBig wochentlich weniger als die
Halfte der Pflichtstundenzahl unterrichten.

Zu § 1 Abs.3 Nr. 2

Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist die Konkurrenzre-
gelung des § 1 Abs. 3 Nr. 2 BVO nicht auf Versorgungsempfanger anzuwenden,
die aufgrund einer krankenversicherungspflichtigen Beschiftigung einen Beihil-
feanspruch haben und damit beihilfenrechtlich auf die Sachleistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder Unfallversicherung verwiesen werden. Der Ver-
sorgungsempfanger kann in diesem Fall bei seiner Pensionsregelungsbehdrde die
Aufwendungen geltend machen, die iiber die Sachleistungen bzw. den Wert der
Sachleistungen hinausgehen.
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Soweit Versorgungsempfanger im kirchlichen Dienst eine Beschéftigung als Ar-
beitnehmer ausiiben, ist die BVOAng nicht anzuwenden. Der Beihilfeanspruch als
Versorgungsempfanger verdriangt die Beihilfeberechtigung aus dem Arbeitsver-
héltnis.

Zu § 1 Abs. 4

Eine Abordnung oder Versetzung liegt nicht vor, wenn ein Bediensteter einem
anderen Dienstherrn zur Ausbildung zugewiesen wird. In diesem Falle gewahrt
der zuweisende Dienstherr die Beihilfen.

§ 1 Abs. 4 BVO ist entsprechend anzuwenden beim Ubertritt oder bei der Uber-
nahme eines Beamten in den Dienst eines anderen Dienstherrn (vgl. § 3 Abs. 5
BVO).

Zu §?2

Der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner eines Beihilfeberechtigten, der der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) angehort, ist als selbst bei-
hilfeberechtigt anzusehen. Dies gilt nicht, wenn der Ehegatte oder eingetragene
Lebenspartner einen Zuschlag zu seinem Krankenversicherungsbeitrag zahlen
muss, weil ihm die aus Haushaltsmitteln gewdhrten Fiirsorgeleistungen der Deut-
schen Bundesbahn nicht zugute kommen. Ist ein Kind, fiir das der Beihilfeberech-
tigte Anspruch auf Beihilfen hat, in der KVB mitversichert, wird eine Beihilfe zu
den Aufwendungen fiir das Kind nur gewihrt, sofern die nicht mit einem Erstat-
tungsvermerk der KVB versehenen Originalbelege vorgelegt werden (§ 2 Abs. 2
Satz 2 BVO).

Die steuerrechtlichen Einkiinfte umfassen folgende Einkunftsarten:

1. Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

2. Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,

3. Einkiinfte aus selbststédndiger Arbeit (z. B. aus der Tatigkeit als Arzt, Zahnarzt,
Rechtsanwalt, Architekt, Steuerberater),

4. Einkiinfte aus nichtselbststédndiger Arbeit (Gehélter, Lohne, Versorgungsbe-
ziige aufgrund fritherer Dienstleistung),
Einkiinfte aus Kapitalvermdgen,

6. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,

7. sonstige Einkiinfte. Die Summe dieser Einkiinfte, vermindert um den Alters-

entlastungsbetrag nach § 24 a EStG und den Abzug fiir Land- und Forstwirte
nach § 13 Abs. 3 EStG ist der Gesamtbetrag der Einkiinfte.

Als erstmalige Rentenbezieher gelten Rentner mit erstmaligem Anspruch auf Ren-
te aus eigenem oder abgeleitetem Recht (z. B. Bezieher von Hinterbliebenenren-
ten), nicht aber Bezieher von umgewandelten Renten (z. B. Rente wegen Erwerbs-
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5.3a

minderung, die nach dem 31. Dezember 2003 in Altersrente umgewandelt wird).
Kapitaleinkiinfte, die nach § 32d Abs. 1 EStG mit einem besonderen Steuersatz
besteuert wurden oder die der Kapitalertragsteuer mit abgeltender Wirkung nach
§ 43 Abs. 5 EStG unterlegen haben, sind den Einkiinften, der Summe der Einkiinfte
und dem Gesamtbetrag der Einkiinfte hinzuzurechnen (vgl. § 2 Abs. 5a EstG).
Soweit die beriicksichtigungsfihige Person Leibrenten und andere Leistungen, die
aus den gesetzlichen Rentenversicherungen, den landwirtschaftlichen Alterskas-
sen, den berufsstidndischen Versorgungseinrichtungen und aus Rentenversiche-
rungen erbracht werden, erstmalig ab 1. Januar 2004 bezieht, die bis 31. Dezember
2004 der Besteuerung nach § 22 EStG, ab 1. Januar 2005 nach § 22 Nummer 1
Satz 3 Buchstabe aa EStG, unterliegen, ist ihrem Gesamtbetrag der Einkiinfte der
Unterschiedsbetrag zwischen dem Jahresbetrag der Rente und dem der Besteue-
rung unterliegenden Anteil der Rente hinzuzurechnen. Der Differenzbetrag ist dem
Steuerbescheid zu entnehmen. Renten, die der Besteuerung nach § 22 Nummer 1
Satz 3 Buchstabe bb EStG (ab 1. Januar 2005) unterliegen, werden ausschlieflich
(auch fiir 2004) mit dem Ertragsanteil erfasst. Bei erstmaligem Rentenbezug vor
dem 1. Januar 2004 wird bei der Ermittlung des Gesamtbetrages der Einkiinfte
ausschlieBlich der steuerliche Ertragsanteil der Renten nach § 22 EStG (bis 31.
Dezember 2004), ab 1. Januar 2005 nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe aa
EStG, zugrunde gelegt. Dies gilt entsprechend fiir die Rentenbeziige mit erstma-
ligem Rentenbezug vor dem 1. Januar 2004, die ab 1. Januar 2005 von § 22 Num-
mer 1 Satz 3 Buchstabe bb EStG erfasst werden.

Der Festsetzung der Beihilfe sind die Angaben des Beihilfeberechtigten iiber die
Einkiinfte des Ehegatten oder eingetragen Lebenspartners im Antragsvordruck
zugrunde zu legen. Sofern der Gesamtbetrag der Einkiinfte noch nicht festgestellt
werden kann, steht die Beihilfenfestsetzung unter dem Vorbehalt, dass die Grenze
von 18.000 Euro nicht iiberschritten wird. Sofern nach Lage des Falles ein Uber-
schreiten der Hochstgrenze moglich erscheint, soll die Festsetzungsstelle einen
Nachweis iiber die Hohe der Einkiinfte fordern.

Aufwendungen, die im Jahr vor der Antragstellung entstanden sind, werden aner-
kannt, wenn fiir dieses Jahr ein Beihilfeanspruch bestand. Erklért der Beihilfebe-
rechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr der Gesamtbetrag der Einkiinfte des
berticksichtigungsfahigen Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners in Hohe
von 18.000 Euro nicht tiberschritten wird, kann zu den Aufwendungen, die in die-
sem Kalenderjahr entstanden sind, unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Bei-
hilfe gewihrt werden. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist ein Nachweis tiber die
Hohe der Einkiinfte zu erbringen.

In den Fillen des § 4 Pflegezeitgesetzes (PflegeZG), der Freistellung unter Verlust
der Besoldung (§ 78 PfDG), der Beurlaubung ohne Dienstbeziige (§ 85 a Abs. 1
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5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9a

Nr. 2 LBG) und fiir die Dauer der Elternzeit ist eine Beihilfe auch dann zu ge-
wihren, wenn der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner im Kalenderjahr vor
der Antragstellung und/oder im laufenden Kalenderjahr ausschlieBlich Einkiinfte
aus nicht selbststidndiger Arbeit (§ 19 Einkommensteuergesetz) erzielt und diese
mehr als 18.000 Euro betragen haben bzw. betragen. Dies gilt bei Ehegatten oder
eingetragenen Lebenspartnern, die vor dem Vorliegen der Voraussetzungen nach
Satz 1 einen Beihilfeanspruch gegen einen anderen Dienstherrn hatten, nur dann,
wenn der andere Dienstherr bei den Mitarbeitern der Evangelischen Kirche im
Rheinland, die aufgrund der Regelung des § 85 a Abs. 4 Satz 2 oder des § 86 Abs. 2
Satz 3 LBG bertiicksichtigungsfiahige Personen werden, entsprechend verfahrt.

Nach dem Bundesbesoldungsgesetz, der Pfarrbesoldungs- und -versorgungsord-
nung, werden im Familienzuschlag die Kinder beriicksichtigt, fiir die dem Mitar-
beiter Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder nach dem Bundeskin-
dergeldgesetz (BKGG) zusteht oder ohne Beriicksichtigung der §§ 64 und 65 EStG
oder der §§ 3 oder 4 BKGG zustehen wiirde. Bei in einer eingetragenen Lebens-
partnerschaft lebenden Kindern ist es bis zu einer Anderung der besoldungs- und
versorgungsrechtlichen Vorschriften fiir die Gewédhrung von Beihilfen ausrei-
chend, wenn einem der eingetragenen Lebenspartner fiir das Kind Kindergeld zu-
steht oder zustehen wiirde. Nummer 5.7 gilt entsprechend.

§ 2 Abs. 2 BVO gilt auch fiir nicht selbst beihilfeberechtigte Kinder von Beihil-
feberechtigten, die keinen Anspruch auf Familienzuschlag haben (Lohnempfan-
ger), sofern bei Anwendung des Besoldungsgesetzes die Kinder im Familienzu-
schlag beriicksichtigungsfiahig wéren; Nummer 5.4 gilt entsprechend.

Ein nicht selbst beihilfeberechtigtes Kind gilt auch dann als im Familienzuschlag
beriicksichtigungsfahig, wenn es wegen der Konkurrenzregelung des § 40 Abs. 5
BBesG nicht im Familienzuschlag erfasst ist.

§ 2 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt in den Féllen des § 32 Abs. 5 EStG ent-
sprechend.

Weiterhin berticksichtigungsfahig sind studierende Kinderi.S.d. § 2 Abs. 2 BVO,
die von der durch das Steuerdanderungsgesetz 2007 vom 19. Juli 2006 (BGBI. I. S.
1652) vorgenommenen Kiirzung des Bezugszeitraumes fiir Kindergeld und Fami-
lienzuschlag betroffen sind (d.h. Anspruchsende grds. mit Vollendung des 25. Le-
bensjahres), soweit sie bereits bis zum Wintersemester 2006/2007 ein Studium an
einer Hoch- oder Fachhochschule aufgenommen haben.

Nicht selbst beihilfeberechtigt im Sinne des § 2 BVO sind nach der Rechtsprechung
des Bundesverwaltungsgerichts auch die Angehdrigen eines Beihilfeberechtigten,
die gesetzlich versichert sind, aufgrund ihrer Beschéftigung einen Beihilfenan-
spruch haben und damit beihilfenrechtlich auf die Sach- oder Dienstleistungen der
gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung verwiesen werden. Der Beihilfe-
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5.9b

5.10

5.11

5.11a

berechtigte kann in diesem Fall bei seiner Festsetzungsstelle die Aufwendungen
geltend machen, die tiber die Sach- oder Dienstleistungen bzw. den Wert der Sach-
oder Dienstleistungen hinausgehen. Hat der pflichtversicherte Angehorige Kos-
tenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V gewdhlt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V
erhalten, kdnnen die nicht gedeckten Aufwendungen nicht geltend gemacht wer-
den. Dies gilt entsprechend fiir gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Gebiih-
ren.

Fiir die nach Artikel 2 in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 2 bis 4 der Notverord-
nung Beihilfe Beihilfeberechtigten und ihre Angehdrigen gilt abweichend von
Nummer 5.8 a:

Eine Sachleistung liegt nicht vor, wenn den in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten die Behandlung ohne Krankenversicherungsausweis zugestan-
den wurde und aus den Gesamtbehandlungskosten Teile voll erstattet werden. Das
Gleiche gilt, wenn die Krankenkasse zu den Kosten fiir Medikamente eine Barer-
stattung erbringt. Werden die Gesamtkosten von der Krankenkasse tibernommen,
liegt eine Sachleistung vor.

Soweit Angehdrige einen eigenen Beihilfenanspruch nach § 1 Abs. 6 BVOAng
haben, ist nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts dem Beihil-
feberechtigten zu den Aufwendungen der beriicksichtigungsfahigen Angehorigen
unter Anrechnung deren eigenen Beihilfeanspruchs eine Beihilfe zu gewéhren.

Beantragt der Beihilfeberechtigte erstmals Beihilfen fiir Aufwendungen seines
eingetragenen Lebenspartners, ist dem Beihilfeantrag eine beglaubigte Kopie der
Lebenspartnerschaftsurkunde beizufiigen. Diese Kopie ist zu den Akten zu neh-
men. Aufwendungen konnen fiir Zeitrdume ab dem 1. August 2005 geltend ge-
macht werden.

Erklart der Antragsteller, dass weder er noch sein Ehegatte oder sein eingetragener
Lebenspartner bei einer anderen Stelle eine Beihilfe zu den Aufwendungen fiir das
Kind beantragt hat bzw. beantragen wird, kann ausnahmsweise auf die Vorlage
der Originalbelege verzichtet werden.

Zu § 3 Abs. 1 und 2
Fiir die Fritherkennung von Krankheiten gelten folgende Richtlinien in der jeweils
aktuellen Fassung:

a) Richtlinien iiber die Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Voll-
endung des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien) in der Fassung vom 26. April
1976 (Beilage Nr. 28 zum BAnz. Nr. 214 vom 11. November 1976),

b) Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung vom 26. Juni 1998 (BAnz.
Nr. 159),
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6.2

6.3

6.4

6.5

¢) Richtlinien tiber die Fritherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinien) in der Fassung vom 26. April 1976 (Beilage Nr. 28 zum
BAnz. Nr. 214 vom 11. November 1976),

d) Richtlinien iiber die Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krank-
heiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien) vom 24. August 1989 (Bun-
desarbeitsblatt 10/1989).

Halt ein Facharzt oder — nach Einholung einer fachdrztlichen Stellungnahme — ein
praktischer Arzt eine Untersuchung in einer Diagnoseklinik wegen der Besonder-
heit des Krankheitsbildes fiir erforderlich, sind die durch die Inanspruchnahme der
nichstgelegenen Diagnoseklinik entstehenden Kosten nach § 4 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3,
7,9und 11 BVO beihilfefdhig. Die drztliche Bescheinigung, die ggf. einen Hinweis
auf die fachérztliche Stellungnahme enthalten muss, ist zusammen mit dem Bei-
hilfeantrag vorzulegen.

Sind die Voraussetzungen des Absatzes 1 nicht erfiillt, werden zu den Beforde-
rungskosten sowie zu den bei stationdrer oder nichtstationdrer Unterbringung ent-
stehenden Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung keine Beihilfen gewahrt; bei-
hilfefdhig sind nur die Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9 BVO. Auf-
wendungen fiir eine stationdre Unterbringung (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) konnen
ausnahmsweise dann als beihilfeféhig beriicksichtigt werden, wenn sich anlésslich
der Untersuchung in der Klinik die dringende Notwendigkeit einer solchen Un-
terbringung ergibt und dies von der Klinik bescheinigt wird.

Aufwendungen fiir Grunduntersuchungen zur Gesundheitskontrolle in einer Di-
agnoseklinik sind nicht beihilfefdhig; § 3 Abs. 1 Nr. 2 BVO bleibt unberiihrt.

Aufwendungen fiir Schutzimpfungen Schutzimpfungen sind beihilfefdhig, soweit
sie nach den jeweils giiltigen Empfehlungen der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut (STIKO) offentlich empfohlen werden (vgl. hierzu auch
RdErl. des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit vom 7. De-
zember 2000 — SMBIL. NRW. 21260).

Den Amtsirzten werden die beamteten Arzte gleichgestellt. Als Vertrau-
ens(zahn-)arzt kann auch ein als Angestellter im 6ffentlichen Dienst stehender Arzt
(Zahnarzt) oder ein frei praktizierender Arzt (Zahnarzt) herangezogen werden.
Gutachten sind nur mit Einverstdndnis des Betroffenen einzuholen, sofern dazu
personliche Daten weitergegeben werden; wird das Einversténdnis verweigert, ist
die Beihilfe unter Beriicksichtigung der Zweifel der Festsetzungsstelle festzuset-
zen.

Uberschreitet eine Gebiihr fiir drztliche, zahnérztliche oder psychotherapeutische
Leistungen den in § 5 Abs. 2 Satz4 GOA, § 5 Abs. 3 Satz2 GOA, § 5 Abs. 4 Satz 2
GOA, § 5 Abs. 2 Satz 4 GOZ vorgesehenen Schwellenwert, so kann sie nur dann
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6.6

6.7

als angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen Begriindung der
Rechnung (§ 12 Abs. 3 Sitze 1 und 2 GOA, § 10 Abs. 3 Sitze 1 und 2 GOZ)
dargelegt ist, dass erheblich tiber das gewohnliche Maf} hinausgehende Umstidnde,
die in der Person des Patienten liegen (patientenbezogene Bemessungskriterien)
dies rechtfertigen. Derartige Umsténde kdnnen i. d. R. nur dann gegeben sein, wenn
die einzelne Leistung aus bestimmten Griinden

- besonders schwierig war oder
- einen aullergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder

- wegen anderer besonderer Umstidnde bei der Ausfithrung erheblich iiber das
gewdohnliche Mal} hinausging

und diese Umsténde nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Gebiihrenver-
zeichnisses beriicksichtigt sind (§ 5 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl. z. B. Nr. 2382
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA, Nr. 605 des Gebiihrenverzeichnisses der
GO2Z).

Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOA, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist die Begriindung auf
Verlangen ndher zu erldutern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle Zweifel dariiber,
ob die in der Begriindung dargelegten Umstiinde die Uberschreitung und/oder den
Umfang der Uberschreitung rechtfertigen, ist ggf. mit Einversténdniserkldrung des
Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme des zustidndigen Amts(zahn)arztes und
ggf. eines sonstigen medizinischen/zahnmedizinischen Sachverstidndigen einzu-
holen. Die Kosten der Begutachtungen iibernimmt die Beihilfestelle.

Wird das Einverstindnis verweigert und kann die Berechtigung des Anspruchs
nicht anderweitig festgestellt werden, wird eine Beihilfe nicht gewihrt.

Gebiihren, die auf einer Abdingung nach § 2 Abs. 1 GOA, § 2 Abs. 1 GOZ beruhen,
konnen grundsitzlich nur bis zum Schwellenwert als angemessen i. S. der BVO
angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung des Schwellenwertes bis zum
héchsten Gebiihrensatz (§ 5 GOA, § 5 GOZ) ist nach der Begriindung (s. 0.) ge-
rechtfertigt. Uber Ausnahmen in auBergewdhnlichen, medizinisch besonders ge-
lagerten Einzelféllen entscheidet das Landeskirchenamt.

Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und notwendig
waren, ergibt sich aus der Diagnose; ohne deren Angabe in der Rechnung kdnnen
die Aufwendungen daher nicht als beihilfefdhig anerkannt werden. Bei zahnidrzt-
licher Behandlung ist die Angabe der Diagnose bei implantologischen, funktions-
analytischen und funktionstherapeutischen Leistungen erforderlich.

Abweichend von der Bestimmung 7.2 in dem Runderlass vom 19. August 1998
(Hinweise zum zahnérztlichen Gebiihrenrecht - KABI. 1998 S. 312) kdnnen Kom-
positfiillungen kiinftig grundsdtzlich auch bei einer analogen Bewertung nach den
Positionen 215 — 217 GOZ als beihilfefahig anerkannt werden. Dabei wird ein
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6.8

6.9

6.10

6.11

Steigerungssatz von hochstens 2,3 als angemessen angesehen. Ein Uberschreiten
des 2,3-fachen Gebiihrensatzes ist auch bei entsprechender Begriindung des be-
handelnden Zahnarztes beihilferechtlich nicht zu beriicksichtigen.

Mehraufwendungen fiir Verblendungen (einschlieBlich Vollkeramikkronen bzw.
-briicken, z.B. im Cerec-Verfahren) und die zahnérztlichen Leistungen sind grund-
sdtzlich bis einschlieBlich Zahn 5 beihilfefdhig. Bei einer Versorgung ab Zahn 6
mit verblendeten Vollkronen, Vollkeramikkronen etc. und soweit eine Briicken-
versorgung nach Satz 1 iiber Zahn 5 hinausreicht, sind vom Bruttorechnungsbetrag
je verblendeten Zahn pauschal 40 Euro (bei Kunststoffverblendungen) bzw. 80
Euro (bei Keramikverblendungen - auch im Cerec-Verfahren) in Abzug zu brin-
gen. Der Restbetrag sowie die zahnérztlichen Leistungen ab Zahn 6 sind grund-
sdtzlich beihilfefahig.

Abrechnungen von Nebenkosten auf der Basis des DKG-NT (Tarif der deutschen
Krankenhausgesellschaft) sind in voller Hohe beihilfefahig.

Aufwendungen fiir drztliche Bescheinigungen zum Nachweis der Dienstunféhig-
keit und Dienstfdhigkeit des Beihilfeberechtigten und seiner beriicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen sind beihilfefdhig.

Soweit hinsichtlich der Notwendigkeit und Angemessenheit der berechneten Leis-
tungen erhebliche Zweifel an Heilpraktikerrechnungen bestehen, konnen Anfra-
gen anonymisiert zur Priifung (kostenfrei) an folgende Adressen gerichtet werden:

Bund Deutscher Heilpraktiker e.V.
Gebiihren- u. Gutachtenkommission
Herrn Siegfried Kdmper

Am Stadtgarten 2

45883 Gelsenkirchen

Deutsche Heilpraktikerverbinde —-DDH-
Gebiihren- und Gutachterkommission
Maarweg 10

53123 Bonn

Freie Heilpraktiker e.V.

Gutachter- und GebiiH-Kommission
Herrn R. Schmidt

Benrather Schlossallee 49-53

40597 Diisseldorf
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7.2

8.1
8.2

8.3

8.4

8.5

Eine Durchschrift der Stellungnahme mit der vorgelegten Rechnung bitten wir dem
Landeskirchenamt zu iibersenden.

Zu § 3 Abs. 3

Als Sachleistung gelten nicht Leistungen nach § 30 Abs. 1 Satz 1 SGB V (in der
biszum 31.12.2004 geltenden Fassung), an denen sich Versicherte nach § 30 Abs. 2
SGB V zu beteiligen haben.

Fiir die nach Artikel 2 in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 2 bis 4 der Notverord-
nung Beihilfe Beihilfeberechtigten und ihre Angehoérigen gilt:

Eine Sachleistung liegt nicht vor, wenn den in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten die Behandlung ohne Krankenversicherungsausweis zugestan-
den wurde und aus den Gesamtbehandlungskosten Teile voll erstattet werden. Das
Gleiche gilt, wenn die Krankenkasse zu den Kosten fiir Medikamente eine Barer-
stattung erbringt. Werden die Gesamtkosten von der Krankenkasse tibernommen,
liegt eine Sachleistung vor.

Zu § 3 Abs. 4
gestrichen

Nach § 2 Sozialgesetzbuch Zwoélftes Buch (SGB XII) — Sozialhilfe — erhdlt Sozi-
alhilfe nicht, wer sich vor allem durch den Einsatz seiner Arbeitskraft, seines Ein-
kommens und seines Vermogens selbst helfen kann oder wer die erforderliche
Leistung von anderen, insbesondere von Angehorigen oder von Trdgern anderer
Sozialleistungen, erhélt. Danach hat eine nach der Beihilfenverordnung zustehen-
de Beihilfe Vorrang vor der Sozialhilfe.

Erhilt ein Beihilfeberechtigter, ein nicht getrennt lebender Ehegatte, ein nicht ge-
trennt lebender eingetragener Lebenspartner oder ein berilicksichtigungsfahiges
Kind zunidchst Sozialhilfe, kann der Tréger der Sozialhilfe durch schriftliche An-
zeige gegeniiber der Festsetzungsstelle den Ubergang des Beihilfenanspruchs auf
sich bewirken (§ 93 SGB XII).

Bei Personen, die als Rentner in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind und bei denen die Voraussetzungen nach der Notverordnung Beihilfe Art. 2
Abs. 3 in Verbindung mit Art. 6 Abs. 3 und 4 vorliegen, findet § 3 Abs. 3 Satz 1
bis 3 und Abs. 4 Satz 1 keine Anwendung.

Nach § 3 Abs. 4 Nr. 4 und 5 BVO erfolgt bei Pflegeaufwendungen keine Anrech-
nung von Leistungen der Pflegeversicherung.

§ 3 Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 und Satz 3 gelten entsprechend fiir Personen, die einen
Zuschuss nach § 44a Abs. 1 SGB XI erhalten.
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8.6

10
10.1
10.2

10.3

10.4

Bei der Ermittlung der auf die beihilfefdhigen Aufwendungen anzurechnenden
Krankenversicherungsleistungen nach § 3 Abs. 4 Satz 3 zweiter Halbsatz BVO
sind die Berechnungsgrundlagen auf volle Euro nach unten abzurunden.
Beispiel:

Einer auBerhalb des offentlichen Dienstes titigen Ehefrau eines Beamten sind bei-
hilfefdhige Gesamtaufwendungen von 1000 Euro entstanden. Die private Kran-
kenversicherung hat hierzu 750,50 Euro erstattet. Der Krankenversicherungsbei-
trag betrdgt 100,50 Euro monatlich, zu dem der Arbeitgeber einen Zuschuss von
40,70 Euro leistet. Von den Leistungen der Krankenversicherung sind auf die bei-
hilfefdhigen Gesamtaufwendungen anzurechnen

40 - 750
50

=600 Euro.

Beihilfefihig sind 400 Euro.
Zu § 3 Abs. 5

Eine Beihilfe darf auch noch nach dem Ausscheiden aus dem Kreis der Beihilfe-
berechtigten gewihrt werden, wenn es sich um Aufwendungen handelt, die inner-
halb der Zeit entstanden sind, in der der Betreffende noch beihilfeberechtigt war.

Zu §4 Abs.1Nr. 1
Nummer 6.4 gilt entsprechend.

Zu Aufwendungen fiir Akupunkturbehandlungen werden Beihilfen gewéhrt, wenn
wissenschaftlich anerkannte Behandlungsmethoden ohne Erfolg angewendet wor-
den sind. Ob diese Voraussetzung gegeben ist, entscheidet die Festsetzungsstelle;
sie kann bei Zweifel das Gutachten eines Amts- oder Vertrauensarztes einholen.
Die Aufwendungen fiir eine Akupunktur zur Behandlung von Schmerzen (Num-
mer 269 und 269 a des Gebiihrenverzeichnisses fiir drztliche Leistungen, Anlage
zur Gebiihrenordnung fiir Arzte) sind ohne die Einschrinkungen der Sitze 1 und
2 beihilfeféhig.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fiir eine Untersuchung oder Behandlung nach
einer wissenschaftlich nicht allgemein anerkannten Methode bestimmen sich nach
den Anlagen 1 und 2. Bestehen im Einzelfall bei Heilbehandlungen, die nicht in
den Anlagen 1 und 2 aufgefiihrt sind, Bedenken, ob diese zu den wissenschaftlich
nicht bzw. wissenschaftlich noch nicht anerkannten Methoden gehoren, ist das
Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes einzuholen.

Nach der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 08. Juni 2000 (BGBL. I S. 818)
richten sich die Vergiitungen fiir die beruflichen Leistungen dieser Berufsgruppe

11
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nach der GOA. Berechenbar sind ausschlieBlich Leistungen, die in den Abschnitten
B und G aufgefiihrt sind (§ 1 Absatz 2 GOP).

Berechenbar sind aus Abschnitt B grundsétzlich nur die Ziffern 1, 3, 4, 34, 60, 70
(ausgenommen Dienst- bzw. Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95,
96 und aus Abschnitt G nur die Ziffern 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856, 857,
860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.

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

Die Hinweise zum érztlichen Gebiihrenrecht (KABI. 1998 S. 128) gelten entspre-
chend; dabei ist jedoch davon auszugehen, dass die Gebiihren den 2,3fachen Satz
(1,7fachen Satz/Standardtarif — § Sb GOA) grundsitzlich nicht tiberschreiten diir-
fen.

Nach § 1 Absatz 2 Satz 2 GOP gilt § 6 Abs. 2 GOA mit der MaBgabe, dass psy-
chotherapeutische Leistungen, die nicht in der GOA enthalten sind, entsprechend
einer nach Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der Abschnitte
B und G des Gebiihrenverzeichnisses der GOA berechnet werden kénnen. Derzeit
wird die Notwendigkeit einer Analogbewertung allerdings nicht gesehen.

Sofern Psychotherapeuten eine Analogbewertung vornehmen und/oder den o. g.
Gebiihrenansatz iiberschreiten, ist die Rechnung dem Gutachter/Obergutachter zur
Begutachtung vorzulegen. Diese Begutachtung kann zum iiblichen Satz (Nr. 10.5)
vergiitet werden.

Den Psychotherapeuten ist es verwehrt, verschreibungspflichtige Arzneimittel zu
verordnen.

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir ambulante psychotherapeutische Be-
handlungen nach den Nummern 2 und 3 der Anlage 1 (zu § 4 Absatz 1 Nummer 1
Satz 5 BVO) ist bis zu dem dort genannten Umfang und unter Beachtung der
nachfolgenden Grundsétze anzuerkennen:

a) Der Beihilfeberechtigte legt der Beihilfestelle das Formblatt Anlage 5.1
(,,Antrag auf Anerkennung der Beihilfefdhigkeit fiir Psychotherapie) aus-
geflillt vor. AuBlerdem hat er (oder die beriicksichtigungsfidhige Person) den
behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf Formblatt Anlage 5.2 einen Be-
richt fiir den Gutachter zu erstellen. Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sollen zusétzlich mit Formblatt
Anlage 5.3 den erforderlichen Konsiliarbericht eines Arztes zur Abklérung
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b)

<)

d)

°)

g)

einer somatischen (organischen) Krankheit (vgl. § 1 Absatz 3 Satz 2 Psycho-
therapeutengesetz — PsychThG v. 16. 6. 1998, BGBL. I S. 1311) einholen.

Das ausgefiillte Formblatt Anlage 5.2 und ggf. das Formblatt Anlage 5.3 ist
in einem verschlossenen, deutlich erkennbar als vertrauliche Arztsache ge-
kennzeichneten orangefarbenen Umschlag der Beihilfestelle zur Weiterlei-
tung an den Gutachter zu iibersenden.

Die Beihilfestelle beauftragt mit Formblatt Anlage 5.4 einen vom Landeskir-
chenamt benannten Gutachter mit der Erstellung des Gutachtens nach Form-
blatt Anlage 5.5; sie leitet ihm dazu gleichzeitig

- den ungeoffneten, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Um-
schlag des Therapeuten,

- das ausgefiillte Formblatt Anlage 5.1,
- das Formblatt Anlage 5.5 (in dreifacher Ausfertigung) und

- einen an die Festsetzungsstelle adressierten, deutlich als vertrauliche
Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag zu.

Der Gutachter teilt seine Stellungnahme nach Formblatt Anlage 5.5 (,,Psy-
chotherapie-Gutachten) — in zweifacher Ausfertigung — in dem Freium-
schlag der Beihilfestelle mit. Diese leitet dem behandelnden Therapeuten eine
Ausfertigung zu; die zweite Ausfertigung ist in einem verschlossenen Um-
schlag aufzubewahren. Auf Grundlage der gutachterlichen Stellungnahme ist
dem Beihilfeberechtigten ein Anerkennungsbescheid nach Formblatt Anlage
5.6 zu erteilen.

Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Beihilfestelle Wider-
spruch ein, kann die Beihilfestelle im Rahmen des Widerspruchsverfahrens
ein Obergutachten einholen. Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte
(die beriicksichtigungstihige Person) den behandelnden Therapeuten zu er-
suchen, seinen ,,Erstbericht an den Gutachter auf Formblatt Anlage 5.2 zu
erginzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung erneut be-
griindet und auf die Ablehnungsgriinde der Beihilfestelle/des Gutachters ein-
gegangen werden soll.

Der erginzte Bericht ist der Beihilfestelle in einem verschlossenen, deutlich

als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten orangefarbenen Umschlag zur
Weiterleitung an den Obergutachter zu iibermitteln.

Die Beihilfestelle beauftragt einen vom Landeskirchenamt benannten Ober-
gutachter mit der Erstellung eines Obergutachtens; sie leitet ihm zugleich
folgende Unterlagen zu:

13
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10.5

10.6

10.7
10.8

- den ungedffneten, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Um-
schlag des Therapeuten,

- Kopie des Psychotherapie-Gutachtens und

- einen an die Beihilfestelle adressierten, deutlich als vertrauliche Arztsa-
che gekennzeichneten Freiumschlag.

Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psychotherapeutische Be-
handlung 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 § 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 5 BVO) aufgefiihrten Voraussetzungen
nicht erfiillt.

h) Auf Grundlage der vom Obergutachter tibermittelten Stellungnahme erteilt
die Beihilfestelle dem Beihilfeberechtigten einen Widerspruchsbescheid.

i) Bei einer Verldngerung der Behandlung oder Folgebehandlung (Num-
mern 2.3 und 3.3 der Anlage 1 [zu § 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5 BVO]) ist
der von dem behandelnden Therapeuten begriindete Verlangerungsbericht
(Bericht zum Fortfiihrungsantrag nach Formblatt Anlage 5.2) mit einem Frei-
umschlag (s. 0.) dem mit dem Erstgutachten beauftragten Gutachter zur Stel-
lungnahme zuzuleiten. Im Ubrigen gelten die Ausfithrungen zu ,,d bis h* ent-
sprechend.

j)  Die Beihilfestelle kann von dem Voranerkennungsverfahren (s. 0.) absehen,
wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung des Beihilfeberech-
tigten (der berlicksichtigungsfahigen Person) bereits eine Leistungszusage
aufgrund eines durchgefiihrten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der sich
Art und Umfang der Behandlung und die Qualifikation des Therapeuten er-
geben. Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen richtet sich nach An-
lage 1 (zu § 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5 BVO).

Die Kosten fiir das Gutachten betragen 41 Euro plus Mehrwertsteuer, fiir das in
Zweifelsfillen ggf. notwendige Obergutachten 82 Euro plus Mehrwertsteuer.

In Ausbildung befindliche Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten kdnnen nicht selbststéndig Leistungen i. S. der
Anlage 1 (zu § 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 5 BVO) erbringen. Soweit sie wéihrend der
zweiten Hélfte ihrer Ausbildung Behandlungen durchfiihren, muss dies unter Auf-
sicht eines nach Anlage 1 anerkannten Therapeuten (Supervisor) erfolgen, der al-
lein diese Leistungen in Rechnung stellen darf.

Neben der Nr. 849 GOA sind kérperbezogene Leistungen des Arztes beihilfefihig.

Aufwendungen fiir die Extracorporale Stowellentherapie (ESWT) im orthopédi-
schen und schmerztherapeutischen Bereich sind nur beihilfefahig fiir die Behand-
lung der
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10.9

10a
10a.1

10a.2

- Tendinosis calcarea,
- Pseudarthrose (nicht heilender Knochenbruch),
- Fasziitis plantaris (Fersensporn).

Aufder Grundlage des Beschlusses der Bundesérztekammer zur Analogbewertung
der ESWT ist ausschlieBlich der analoge Ansatz der Ziffer 1800 GOA beihilfefi-
hig. Daneben sind keine Zuschlige (da keine Operationsleistung) beihilfefahig.

Aufwendungen fiir eine Radiale ESWT sind mangels Wirksamkeitsnachweises der
Therapie nicht beihilfefdhig.

Die Verordnung von Soziotherapie diirfen nur Arzte vornehmen, die berechtigt
sind, die Gebietsbezeichnung ,,Psychiatrie oder Nervenheilkunde" zu fithren. Die
Dauer und die Frequenz der soziotherapeutischen Betreuung sind abhéngig von
den individuellen medizinischen Erfordernissen. Es kdnnen insgesamt hdchstens
120 Therapieeinheiten innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren beriicksichtigt
werden. Die Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten.

Soziotherapie konnen nur die seitens der GKV anerkannten Leistungserbringer
durchfiihren. Es sind dies Diplom-Sozialarbeiterlnnen/-Sozialpddagoglnnen und
Fachkrankenschwestern/-pfleger fiir Psychotherapie (§ 4 Abs. 1 Nr. 9 Satz3 BVO
gilt insoweit nicht). Eine aktuelle Liste der anerkannten Leistungserbringer ist bei
der jeweiligen Ortskrankenkasse am Wohnort des Beihilfeberechtigten zu erfra-
gen.

Die Aufwendungen der Soziotherapie sind bis auf Weiteres nur in der Hohe bei-
hilfefdhig, in der sie von der Ortskrankenkasse im Rahmen ihres Vertrages mit
dem Leistungserbringer vereinbart sind.

zu § 4 Abs. 1 Nr. 2

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen gehort geméaB § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
KHEntgG auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Uber die medizinische Notwendigkeit entscheidet der
Krankenhausarzt. Fiir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des vollstationé-
ren Krankenhausaufenthaltes (Berechnungstage) konnen seitens des Krankenhau-
ses 45,00 Euro fiir Unterkunft und Verpflegung abgerechnet werden. Entlassungs-
und Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, konnen bei vollstatio-
ndren Behandlungen nicht abgerechnet werden. Der Betrag von 45,00 Euro ist
beihilfefahig. Besonders berechnete Kosten fiir eine medizinisch nicht notwendige
Begleitperson sind nicht beihilfefahig.

Aufwendungen fiir eine stationdre oder teilstationire Versorgung in einem Hospiz
(Kinderhospiz), in dem eine palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, sind

fir die ersten neun (Kinderhospiz: 18) Monate der Versorgung grundsétzlich nach
§ 4 Abs. 1 Nr. 2 Buchstaben a) und b) BVO beihilfefdhig. Die Abzugsbetrdge nach

15



651 Archiv Verwaltungsverordnung zur Beihilfenverordnung

10a.3

10a.4

10a.5

10a.6

10a.7

§ 4 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b BVO bleiben unberiicksichtigt. Nach Ablauf von
neun Monaten (Kinderhospiz 18 Monaten) gelten die §§ 5 bis 5 d.

Von den nach § 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO beihilfefdhigen Aufwendungen wird der
Selbstbehalt fiir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des Krankenhausauf-
enthalts abgezogen.

Zweibettzimmerzuschldge sind nur in der Hohe angemessen, wie sie zwischen dem
Verband der privaten Krankenversicherungen (PKV) und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft vereinbart wurden. Soweit Zweifel an der Hohe des berech-
neten Zweibettzimmerzuschlags bestehen, ist der Beihilfestelle vom Beihilfebe-
rechtigten eine Kopie der Zweibettzimmerabrechnung seiner PKV vorzulegen; um
Zeitverzogerungen bei der Abrechnung zu vermeiden, ist ggf. die Beihilfe mit dem
berechneten Zweibettzimmerzuschlag unter Vorbehalt und mit der Auflage fest-
zusetzen, den Erstattungsbescheid der PKV nachzureichen. Liegt fiir die berech-
nende Krankenanstalt keine Vereinbarung mit dem PKV-Verband vor, ist im Rah-
men einer Vergleichsberechnung der Zweibettzimmerzuschlag der zum Behand-
lungsort nachstgelegenen Krankenanstalt heranzuziehen, mit der eine Vereinba-
rung getroffen wurde.

Die Selbstbeteiligungen nach § 4 Abs. 1 Nr. 2b BVO sind innerhalb eines Kalen-
derjahres fiir den Beihilfeberechtigten und seine beriicksichtigungsfahigen Ange-
horigen bis zu einem Betrag von jeweils insgesamt 750 Euro in Abzug zu bringen.

Die beihilfenrechtliche Vergleichsberechnung nach § 4 Abs. 1 Nr. 2 Satz 3 BVO
gilt auch fiir so genannte ,,Anschlussheilbehandlungen®, soweit eine Abrechnung
nicht nach § 6 BVO sondern nach § 4 BVO erfolgt. Betreibt der Tréger der ,,Pri-
vatklinik* (ohne Zulassung nach § 108 SGB V) auf dem Grundstiick der Klinik
oder in unmittelbarer Ndhe hierzu eine weitere Klinik mit Zulassung nach § 108
SGB V, kann aus Vereinfachungsgriinden die Vergleichsberechnung auch zwi-
schen diesen Kliniken erfolgen. Rechnet die aufgesuchte ,,Privatklinik* (ohne Zu-
lassung nach § 108 SGB V) eine an den Fallpauschalenkatalog des Krankenhau-
sentgeltgesetzes angelehnte ,,DRG™ ab, ist darauf zu achten, dass der Vergleichs-
klinik (der Maximalversorgung) samtliche Diagnosen sowie Prozeduren (OPS) des
Behandlungsfalles vorgelegt werden. Fiir die Vergleichsberechnung ist der am Tag
der Aufnahme in die Privatklinik giiltige Zahlbasisfallwert (incl. Zuschldgen und
Zusatzentgelten etc.) der vergleichbaren Klinik der Maximalversorgung mafige-
bend. Ggf. anfallende Kosten der Begutachtung tragt die Beihilfestelle.

Bei Behandlungen in Kliniken, deren medizinischen Leistungen mit den Leistun-
gen der unter § 1 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung fallenden Krankenhduser
vergleichbar sind, gilt Nummer 10a.6 entsprechend. Soweit die dem Behandlungs-
ort oder der Beihilfestelle ndchstgelegene Klinik der Maximalversorgung keine
vergleichbaren Leistungen anbietet, ist die Vergleichsberechnung an Hand der
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10a.8

10b

11
11.1a

vergleichbaren Pflegesitze der dem Behandlungsort nachstgelegenen Klinik nach
§ 108 Nr. 3 SGB V durchzufiihren.

Die nach §§ 6 und 9 KHEntgG neben einer Fallpauschale zusétzlich berechneten
Zusatzentgelte sind beihilfefdhig. Dies gilt auch fiir den DRG-Systemzuschlag
nach § 17b Abs. 5, fiir den Zuschlag fiir Ausbildungsstétten und Ausbildungsver-
giitungen und fiir sonstige Zuschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 sowie fiir
Qualitétssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes. Aufwendungen fiir eine gemél § 22 BPfIV oder § 17 KHEntgG in
Rechnung gestellte Wahlleistung ,,gesondert berechenbare Unterkunft/Unterbrin-
gung in einem Ein- oder Zweibettzimmer* fiir den Entlassungs- oder Verlegungs-
tag sind nicht beihilfefahig.

Zu § 4 Abs. 1 Nr. 5

Bei voriibergehender Erkrankung einer Person, die in einem Altenheim nicht we-
gen krankheitsbedingter dauernder Pflegebediirftigkeit wohnt, ist ein zu den all-
gemeinen Heimkosten erhobener Pflegekostenzuschlag nach § 4 Abs. 1 Nr. 5 BVO
beihilfefahig.

Zu § 4 Abs. 1 Nr. 7 und Nr. 9

Nach § 4 Abs. 1 Nr. 7 und der Anlage 2 sind grundsétzlich nur Aufwendungen fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel beihilfefdhig, soweit sie nicht nach den
Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses gemél § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V von der Verordnung in der GKV ausgeschlossen sind, sowie
Aufwendungen fiir apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestan-
dard gelten. (Fiir Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres gelten diese
Einschrankungen nicht). Eine Krankheit ist schwerwiegend, wenn sie lebensbe-
drohlich ist oder wenn sie auf Grund der Schwere der durch sie verursachten Ge-
sundheitsstorung die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigt. Als The-
rapiestandard gilt ein Arzneimittel, wenn der therapeutische Nutzen zur Behand-
lung der schwerwiegenden Erkrankung dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse entspricht. (Das Landeskirchenamt kann in begriindeten
Einzelféllen Ausnahmen zulassen - § 4 Abs. 1 Nr. 7 Satz 4 1. Halbsatz BVO -).

Demnach sind beihilfefahig:
1. Abfiihrmittel

nur zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tumorleiden,
Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener Darm-
lahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphat-bindender Medikation
bei chronischer Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie Opioidtherapie und
in der Terminalphase.
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10.

11.

Acetylsalicylsdure (bis 300 mg/Dosiseinheit)

nur als Thrombozyten-Aggregationshemmer in der Nachsorge von Herzin-
farkt und Schlaganfall sowie nach arteriellen Eingriffen.

Acetylsalicylsdure und Paracetamol

nur zur Behandlung schwerer und schwerster Schmerzen in Co-Medikation
mit Opioiden.

Acidosetherapeutika

nur zur Behandlung von dialysepflichtiger Nephropathie und chronischer
Niereninsuffizienz sowie bei Neoblase.

Antihistaminika

- nur in Notfallsets zur Behandlung bei Bienen-, Wespen-, Hornissengift-
Allergien,

- nur zur Behandlung schwerer, rezidivierender Urticarien,

- nur bei schwerwiegendem, anhaltendem Pruitus,

- nur zur Behandlung bei schwerwiegender allergischer Rhinitis, bei der
eine topische nasale Behandlung mit Glukokortikoiden nicht ausreichend
ist.

Antimykotika

nur zur Behandlung von Pilzinfektionen im Mund- und Rachenraum.

Antiseptika und Gleitmittel

nur fiir Patienten mit Katheterisierung.

Arzneimittel zur sofortigen Anwendung

- Antidote bei akuten Vergiftungen,

- Lokalanisthetika zur Injektion.

Arzneistofffreie Injektions-/Infusions-, Triger und Elektrolytlosungen
sowie parenterale Osmodiuretika bei Hirnédem (Mannitol, Sorbitol).

Butylscopolamin (parenteral)
nur zur Behandlung in der Palliativmedizin.

Calciumverbindungen (mind. 300 mg Calcium-Ion/Dosiereinheit) und Vi-

tamin D (freie oder fixe Kombination)

- nur zur Behandlung der manifesten Osteoporose,

- nur zeitgleich zur Steroidtherapie bei Erkrankungen, die voraussichtlich
einer mindestens sechsmonatigen Steroidtherapie in einer Dosis von we-
nigstens 7,5 mg Prednisolondquivalent bediirfen,
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

- bei Bisphosphonat-Behandlung geméll Angabe in der jeweiligen Fach-
information bei zwingender Notwendigkeit.

Calciumverbindungen (als Monopréparate) nur
- bei Pseudohypo- und Hypoparathyreodismus,

- bei Bisphosphonat-Behandlung gemé Angabe in der jeweiligen Fach-
information bei zwingender Notwendigkeit.

Citrate
nur zur Behandlung von Harnkonkrementen.
E. coli Stamm Nissle 1917

nur zur Behandlung der Colitis ulcerosa in der Remissionsphase bei Unver-
traglichkeit von Mesalazin.

Eisen-(II)-Verbindungen
nur zur Behandlung von gesicherter Eisenmangelandmie.
Flohsamen und Flohsamenschalen

nur zur unterstiitzenden Quellmittel-Behandlung bei Morbus Crohn, Kurz-
darmsyndrom und HIV assoziierter Diarrhoen.

Folsidure und Folinate

nur bei Therapie mit Folsdureantagonisten sowie zur Behandlung des kolo-
rektalen Karzinoms.

Ginkgo biloba Blitter-Extrakte

nur in Zusammenhang mit der Behandlung der Demenz (mindestens Pflege-
stufe 1).

Harnstoffhaltige Dermatika (mit einem Harnstoffgehalt von mindestens
5 %)

nur bei gesicherter Diagnose bei Ichthyosen, wenn keine therapeutischen Al-
ternativen fiir den jeweiligen Patienten indiziert sind.

Hypericum perforatum-Extrakte

(hydroalkoholischer Extrakt, min. 300 mg pro Applikationsform)
nur zur Behandlung mittelschwerer depressiver Episoden.
Todide

nur zur Behandlung von Schilddriisenerkrankungen.
Iod-Verbindungen

nur zur Behandlung von Ulcera und Dekubitalgeschwiiren.

Kaliumverbindungen (als Monopriparate)
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

nur zur Behandlung der Hypokaliéimie.
L-Methionin

nur zur Vermeidung der Steinneubildung bei Phosphatsteinen bei neurogener
Blasenldhmung, wenn Erndhrungsempfehlungen und Blasenentleerungstrai-
ning erfolglos geblieben sind.

Lactulose und Lactitol

nur zur Senkung der enteralen Ammoniakresorption bei Leberversagen im
Zusammenhang mit der hepatischen Enzephalopathie.

Levocarnitin
nur zur Behandlung bei endogenem Carnitinmangel.
Losungen und Emulsionen zur parenteralen Ernihrung
einschlieBlich der notwendigen Vitamine und Spurenelemente.
Magnesiumverbindungen
a) (oral)

nur bei angeborenen Magnesiumverlusterkrankungen.

b) (parenteral)
nur zur Behandlung bei nachgewiesenem Magnesiummangel und zur Be-
handlung bei erhohtem Eklampsierisiko.

Metixenhydrochlorid
nur zur Behandlung des Parkinson-Syndroms.
Mistel-Priiparate (parenteral, auf Mistellektin normiert)

nur in der palliativen Therapie von malignen Tumoren zur Verbesserung der
Lebensqualitét.

Niclosamid

nur zur Behandlung von Bandwurmbefall.

Nystatin

nur zur Behandlung von Mykosen bei immunsupprimierten Patienten.
Ornithinaspartat

nur zur Behandlung des hepatischen (Prae)-Coma und der episodischen, he-
patischen Enzephalopathie.

Pankreasenzyme

nur zur Behandlung chronischer, exokriner Pankreasinsuftfizienz oder Mu-
koviszidose.

Phosphatbinder
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

nur zur Behandlung der Hyperphosphatidmie bei chronischer Niereninsuffi-
zienz und Dialyse.

Phosphatverbindungen

bei Hypophosphatémie, die durch eine entsprechende Erndhrung nicht beho-
ben werden kann.

Salicylsidurehaltige Zubereitungen (mind. 2% Salicylsdure)

in der Dermatotherapie als Teil der Behandlung der Psoriasis und hyperker-
atotischer Ekzeme.

Synthetische Trinenfliissigkeit

bei Sjogren-Syndrom mit deutlichen Funktionsstérungen (trockenes Auge
Grad 2), Epidermolysis bullosa, occuldirem Pemphigoid, Fehlen oder Scha-
digung der Tranendriise, Fazialisparese oder bei Lagophthalmus.

Synthetischer Speichel

nur zur Behandlung krankheitsbedingter Mundtrockenheit bei onkologischen
oder Autoimmun-Erkrankungen.

Topische Aniisthetika und/oder Antiseptika

nur zur Behandlung schwerwiegender generalisierter blasenbildender Haut-
erkrankungen (z.B. Epidermolysis bullosa, hereditaria; Pemphigus)

Vitamin K (als Monopréparate)

nur bei nachgewiesenem, schwerwiegendem Vitaminmangel, der durch eine
entsprechende Ernéhrung nicht behoben werden kann.

Wasserlosliche Vitamine (auch in Kombination)
nur bei Dialyse.
Wasserlosliche Vitamine, Benfotiamin und Folsiure

nur bei nachgewiesenem, schwerwiegendem Vitaminmangel, der durch eine
entsprechende Erndhrung nicht behoben werden kann (Folséure: 5 mg/Do-
siseinheit).

Zinkverbindungen (als Monopréparat)

nur zur Behandlung der enteropathischen Akrodermatitis und durch Hdmo-
dialysebehandlung bedingten nachgewiesenen Zinkmangel sowie zur Hem-
mung der Kupferaufnahme bei Morbus Wilson.

Bei den o.g. Indikationsgebieten sind auch Aufwendungen fiir Arzneimittel der

Anthroposophie und Homdopathie beihilfefdhig, sofern die Anwendung dieser

Arzneimittel fiir diese Indikationsgebiete als wissenschaftlich allgemein anerkannt

gilt und der Arzt/Heilpraktiker dies mit der Verordnung bestétigt. Bei diesen Arz-
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neimitteln ist zu beachten, dass nach den Grundsétzen der klassischen Homdopa-
thie jede Behandlung mit einem individuell auf den Patienten, sein Personlich-
keitsprofil und sein jeweiliges Krankheitsbild abgestimmten Arzneimittel erfolgt.
Das gleiche Arzneimittel kann dadurch bei ganz unterschiedlichen Erkrankungen
eingesetzt werden.

Aufwendungen fiir apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel mit 0.g. Wirkstoffen sind auch auBerhalb der o.g. Indikationen beihilfefahig,
wenn die zur Behandlung der Erkrankung alternativ zur Verfligung stehenden ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel teurer sind. Der Nachweis ist durch den Bei-
hilfeberechtigten bzw. seinen Arzt zu fiihren.

Unabhingig von der Verschreibungsart sind nicht beihilfefdhig bei Personen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben:

a) Arzneimittel zur Anwendung bei Erkiltungskrankheiten und grippalen Infek-
ten einschlieBlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmit-
tel, Schmerzmittel, hustenddmpfenden und hustenlésenden Mittel, sofern es
sich nicht um schwerwiegende Gesundheitsstorungen handelt.

b) Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen, geschwii-
rigen Erkrankungen der Mundhohle und nach chirurgischen Eingriffen im
Hals-, Nasen- und Ohrenbereich.

c) Abfiihrmittel auBer zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit
Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neu-
rogener Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphat-bindender
Medikation bei chronischer Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie Opioid-
therapie und in der Terminalphase.

d) Arzneimittel gegen Reisekrankheit (unberiihrt bleibt die Anwendung gegen
Erbrechen bei Tumortherapie und anderen schwerwiegenden Erkrankungen,
z.B. Menierescher Symptomkomplex).

Aufwendungen fiir Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukt
nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder
im menschlichen Korper bestimmt und apothekenpflichtig sind, und die bei An-
wendung der am 31. Dezember 1994 geltenden Fassung des § 2 Abs. 1 des Arz-
neimittelgesetzes Arzneimittel gewesen wiren, sind beihilfefahig (vgl. § 31 Abs. 1
SGB V).

Aufwendungen fiir die folgenden Mittel (Anlage 2 Nr. 4 a BVO) sind - von den
genannten Ausnahmen abgesehen - nicht beihilfefahig:

- Genussmittel, simtliche Weine (auch medizinische Weine) und der Wirkung
nach dhnliche, Ethylalkohol als einen wesentlichen Bestandteil (mind. 5 Vo-
lumenprozent) enthaltende Mittel (ausgenommen Tinkturen im Sinne des
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Deutschen Arzneibuches und tropfenweise einzunehmende ethlyalkoholhalti-
ge Arzneimittel) sowie Mittel, bei denen die Gefahr besteht, dass sie wegen
ihrer wohlschmeckenden Zubereitung als Ersatz fiir Stifigkeiten genossen
werden,

Mineral-, Heil- oder andere Wisser,

Mittel, die auch zur Reinigung und Pflege oder Farbung der Haut, des Haares,
der Négel, der Zéhne, der Mundhohle usw. dienen einschl. medizinische Haut-
und Haarwaschmittel sowie medizinische Haarwésser und kosmetische Mittel.
Ausgenommen und somit beihilfefdhig sind Aufwendungen fiir als Arznei-
mittel zugelassene Basiscremes, Basissalben, Haut- und Kopthautpflegemittel,
auch Rezepturgrundlagen, soweit und solange sie Teil der arzneilichen The-
rapie (Intervall-Therapie bei Neurodermitis/endogenem Ekzem, Psoriasis, Ak-
ne-Schéltherapie und Strahlentherapie) sind und nicht der Férbung der Haut
und -anhangsgebilde sowie der Vermittlung von Geruchseindriicken dienen,

Balneotherapeutika, ausgenommen und somit beihilfeféhig sind Aufwendun-
gen fiir als Arzneimittel zugelassene Balneotherapeutika bei Neurodermitis/
endogenem Ekzem, Psoriasis und Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises,

Mittel, die der Verdnderung der Korperform (z.B. Entfettungscreme, Busen-
creme) dienen sollen,

Mittel zur Raucherentwdhnung,

Saftzubereitungen fiir Erwachsene, von in der Person des Patienten begriin-
deten Ausnahmen abgesehen,

Wiirz- und SiiBstoffe, Obstséfte, Lebensmittel im Sinne des § 1 des Lebens-
mittel- und Bedarfsgegenstindegesetzes, Krankenkost- und Diétpriparate,

Abmagerungsmittel und Appetitziigler,
Anabolika, aufler bei neoplastischen Erkrankungen,

Stimulantien (z.B. Psychoanaleptika, Psychoenergetika und Leistungsstimu-
lantien), ausgenommen bei Narkolepsie und schwerer Zerebralsklerose sowie
beim hyperkinetischen Syndrom und bei der so genannten minimalen zereb-
ralen Dysfunktion vorpubertérer Schulkinder,

so genannte Zellulartherapeutika und Organhydrolysate,
so genannte Geriatrika und so genannte Arteriosklerosemittel,
Roborantien, Tonika und appetitanregende Mittel, Insekten-Abschreckmittel,

fixe Kombinationen aus Vitaminen und anderen Stoffen, ausgenommen und
somit beihilfefdhig sind Vitamin D-Fluorid-Kombinationen zur Anwendung
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bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und zur Osteoporoseprophy-
laxe,

Arzneimittel, welche nach § 11 Abs. 3 des Gesetzes iiber den Verkehr mit
Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz — AMG) vom 12. Dezember 2005 (BGBI.
I S. 3394), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 14. August 2006 (BGBI. I S.
1869, 1870), nur mit einem oder mehreren der folgenden Hinweise:

.- T raditionell angewendet:

a) zur Stirkung oder Kriftigung,

b) zur Besserung des Befindens,

c) zur Unterstiitzung der Organfunktion,
d) zur Vorbeugung,

¢) als mild wirkendes Arzneimittel"

in den Verkehr gebracht werden.

Aufwendungen fiir Aminosduremischungen, Eiweihydrolysate, Elementardiéten

und Sondennahrung sind ausnahmsweise beihilfefdahig, wenn diese auf Grund einer

entsprechenden &rztlichen Bescheinigung notwendig sind, bei

Ahornsirupkrankheit,
AIDS-assoziierten Diarrhoen,
Angeborenen Defekten im Kohlenhydrat- oder Fettstoffwechsel,

Angeborenen Enzymdefekten, die mit speziellen Aminosduremischungen be-
handelt werden,

Colotis ulcerosa,

Epilepsien, wenn trotz optimierter antikonvulsiver Therapie eine ausreichende
Anfallskontrolle nicht gelingt,

Kurzdarmsyndrom,

Morbus Crohn,

Mukoviszidose,

multiplen Nahrungsmittelallergien,

Niereninsuffizienz,

Phenylketonurie,

Sondenerndhrung tiber eine operativ gelegte Magensonde (sog. PEG-Sonde),

erheblichen Stérungen der Nahrungsaufnahme bei neurologischen Schluck-
beschwerden oder Tumoren der oberen Schluckstraf3e (z.B. Mundboden- und
Zungenkarzinom),
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- Tumortherapien (auch nach der Behandlung),

- postoperativer Nachsorge.

11.2b  Aufwendungen fiir Elementardidten sind fiir Sduglinge (bis zur Vollendung des 1.

11.3

11.4

Lebensjahres) und Kleinkinder (Zeit zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr) mit
KuhmilcheiweiBallergie beihilfefdhig; dies gilt ferner fiir einen Zeitraum von sechs
Monaten bei Sduglingen und Kleinkindern mit Neurodermitis, sofern Elementar-
didten zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden.

Beihilfefdhig sind ferner Aufwendungen fiir folgende nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel:
1. gasbindende Mittel vor diagnostischen MaBinahmen (Carminativa, Amara,
Acida),
2. Mineralstoffpriparate zur oralen Anwendung
- bei Hdmodialysebehandlung,
- Elektrolytsubstitution bei schwerer Diarrhoe, bei Nierenerkrankungen,
- Zink-Verbindungen als Monopriparate bei nachgewiesenem Zinkmangel,
- Magnesium- und Magnesium-Kalium-Verbindungen zur kardialen The-
rapie,
- zum Ausgleich des Sdure-Basen-Haushaltes,
3. Mittel zur Auflésung von Cholesteringallensteinen, zur Behandlung bei Pré-
coma/Coma hepatikum und bei hepatischer Encephalopathie,

4. Mittel zum Schutz der Gelenkfunktionen bei Abbauerscheinungen des Knor-
pels zur lokalen und systematischen Anwendung (sog. Chondroprotektiva und
Antiarthrotika),

5. Venentherapeutika zur topischen und systematischen Anwendung bei varico-
sem Syndrom und chronisch vendser Insuffizienz, Verddungsmittel,

6. Vitamin D zur Pravention der Rachitis des Kindes, Vitamin K zur Prophylaxe
bei Neugeborenen, die Gabe von Vitaminen bei irreversiblem Malassimilati-
onssyndrom jeglicher Ursache sowie bei parenteraler Erndhrung und Sonden-
erndhrung und bei linger dauernder Infusionstherapie.

Die Ermichtigung nach § 4 Abs. 1 Nr. 7 Satz 6 BVO findet derzeit noch keine
Anwendung; Abschnitt F Nummer 19 der Arzneimittelrichtlinien gilt insoweit
nicht. Die Anlagen 8, 9 und 12 der Arzneimittelrichtlinien sind zu beriicksichtigen;
die Anlagen 1 bis 6, 10, 11 und 13 der Arzneimittelrichtlinien finden dagegen
derzeit keine Anwendung.

Die Versorgung mit Arzneimitteln, Verbandmitteln und dergleichen setzt eine
drzt-/zahnirztliche oder Heilpraktiker-Verordnung voraus. Anderungen und Er-
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génzungen bediirfen der erneuten Unterschrift des Arztes/Zahnarztes/Heilprakti-
kers. Werden auf ein Rezept Heilmittel, Verbandmittel und dergleichen mehrmals
beschafft, sind die Kosten fiir Wiederholungen nur insoweit beihilfefdhig, als sie
vom Arzt/Zahnarzt/Heilpraktiker besonders vermerkt worden sind. Ist die Zahl der
Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Kosten der einmaligen Wiederho-
lung beihilfefdhig.

Aufwendungen fiir eine Behandlung der Legasthenie oder Akalkulie sind grund-
sdtzlich nicht beihilfefdhig, da es sich hierbei im Regelfall nicht um eine Krankheit
handelt. Sofern der Behandlung im Ausnahmefall Krankheitswert zugrunde liegt,
ist sic im Rahmen der Anlage 1 (zu § 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 5 BVO) beihilfefdhig.

Die in § 4 Abs. 1 Nr. 9 Satz 3 BVO genannten Behandler sind grundsitzlich An-
gehorige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen, fiir die eine staatliche Re-
gelung der Berufsausbildung oder des Berufsbildes besteht; bei einer Sprachthe-
rapie konnen die Aufwendungen fiir die Behandlung tibergangsweise durch ,,Heil-
praktiker/Heilpraktikerinnen (Sprachtherapie), denen auf Grundlage des RdErl.
d. Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheitv. 11. September 1998
(n. v.)—1II B 2 0417.7 — eine eingeschrinkte Heilpraktikererlaubnis erteilt wurde,
als beihilfefdhig anerkannt werden. Beihilfefdhig sind nur Aufwendungen fiir
Leistungen, die diese Behandler in ihrem Beruf erbringen. Nicht beihilfeféhig sind
insbesondere Aufwendungen fiir Leistungen, die von Beschiftigungs- und Ar-
beitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Diplom-Padagogen,
Eurhythmielehrern, Eutoniepéddagogen und -therapeuten, Gymnastiklehrern, Heil-
piadagogen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten, Musik-
therapeuten, Sonderschullehrern und Sportlehrern erbracht werden.

Aufwendungen fiir eine medizinische Trainingstherapie mit Sequenztrainingsge-

riten (MedX-Therapie, medizinische Kriftigungstherapie — GMKT - , David-

Wirbelséulenkonzept sowie das Trainingskonzept des Forschungs- und Priaventi-

onszentrums — FPZ, K6In —) sind nur unter folgenden Voraussetzungen beihilfe-

fahig:

1. Es besteht eine Schmerzsymptomatik von durchgéngig mindestens sechs Mo-
naten bzw. rezidivierend seit zwei Jahren.

2. Vor Behandlungsbeginn (Zeitraum von drei Monaten) sind mindestens 20 Be-
handlungen klassische Krankengymnastik, Bewegungsiibungen und/oder ge-
ritegestiitzte Krankengymnastik erfolgt.

3. Der Amtsarzt hat vor Behandlungsbeginn die Notwendigkeit einer fortfiihr-

enden bzw. erginzenden Behandlung durch eine medizinische Trainingsthe-
rapie bestitigt. (Die Kosten der Begutachtung sind beihilfefihig).
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11.9

12
12.1

12.2

Als beihilfefahig konnen bis zu 18 Sitzungen anerkannt werden. Voraussetzung
fiir die Beihilfefahigkeit ist, dass Therapieplanung und Ergebniskontrolle zwin-
gend durch einen Arzt erfolgen. Die Durchfithrung jeder Therapiesitzung hat in
den Behandlungsraumen unter édrztlicher Aufsicht zu erfolgen; dies ist durch den
Arzt auf seiner Rechnung zu bestétigen. Die Durchfithrung therapeutischer, aber
auch diagnostischer Leistungsbestandteile ist teilweise an speziell geschultes me-
dizinisches Personal delegationsféhig.

Folgende Analogbewertungen sind beihilfefdhig:

1. Eingangsuntersuchung zur medizinischen Trainingstherapie einschlie8lich bi-
omechanischer Funktionsanalyse der Wirbelsdule, spezieller Schmerzanam-
nese und ggf. anderer funktionsbezogener Messverfahren sowie Dokumenta-
tion analog Nr. 842 GOA. Die Berechnung einer Kontrolluntersuchung analog
Nr. 842 GOA ist nicht vor Abschluss der Behandlungsserie beriicksichti-
gungstihig.

2. Medizinische Trainingstherapie mit Sequenztraining einschlielich progres-
siv-dynamischem Muskeltraining mit speziellen Therapiemaschinen analog
Nr. 846 GOA, zuziiglich zusitzliches Gerite-Sequenztraining analog Nr. 558
GOA, zuziiglich begleitende krankengymnastische Ubungen nach Nr. 506
GOA.

Die Nummern 846 analog, 558 analog und 506 GOA sind pro Sitzung jeweils
einmal beriicksichtigungsfahig.

Fitness- und Krafttrainingsmethoden, die nicht den Anforderungen der &rztlich
geleiteten medizinischen Trainingstherapie entsprechen (s.o0.) konnen—auch wenn
sie an identischen Trainingsgeréten (z.B. MedX-Therapiemaschinen) mit gesund-
heitsfordernder Zielsetzung durchgefiihrt werden—nicht als beihilfefahig aner-
kannt werden.

Aufwendungen fiir eine Orthokin-Therapie einschlielich des verabreichten Se-
rums sind nach § 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 2 BVO nicht beihilfeféhig.

Zu § 4 Abs. 1 Nr. 10

Aufwendungen fiir die Ersatzbeschaffung weicher Kontaktlinsen sind bei gleich
bleibender Sehschirfe zwei Jahre, von Brillengldsern vier Jahre nach der Erstbe-
schaffung bis zu einem Betrag von 100 € (je Kontaktlinse) bzw. 150 € (je Brillen-
glas) beihilfefdhig.

Bei der Reparatur von Brillenglédsern sind die Kosten bis zu einem Betrag von bis
zu 150 € beihilfefdhig.

Eine Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien liegt auch vor, wenn
z. B. die Werte fiir ein Auge um 0,25 Dioptrien zugenommen und fiir das andere
Auge um 0,25 Dioptrien abgenommen haben, nicht jedoch, wenn sowohl die Werte
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fiir das linke als auch fiir das rechte Auge um jeweils 0,25 Dioptrien zu- oder
abgenommen haben. Bei Kurzsichtigkeit oder Achsenverschiebung sind die Auf-
wendungen fiir eine Ersatzbeschaffung auch dann beihilfefdhig, wenn sich mit der
neuen Sehhilfe die Sehschirfe (Visus) um mindestens 20 Prozentpunkte verbes-
sert.

Einschleifkosten von Brillengldsern sind bis zu einem Betrag von 11 Euro je Glas
beihilfefahig. Mehraufwendungen fiir die Entspiegelung (ausgenommen sind ho-
herbrechende Gléser) und Héartung von Brillengldsern sind nicht beihilfefdhig.
Aufwendungen fiir hoherbrechende Gléser sind ab 6 Dioptrien beihilfefahig.
Mehraufwendungen fiir fototrope Gldser (z. B. Colormaticgldser, Umbramatic-
glaser) sind nur bei Albinismus, Pupillotonie und totaler Aniridie (Fehlen der Re-
genbogenhaut) beihilfefdhig. Aufwendungen fiir Sportbrillen sind nur beihilfefa-
hig, wenn sie von Schiilern wihrend des Schulsports getragen werden miissen.
Aufwendungen fiir Bildschirmbrillen sind nicht beihilfefahig.

Bei orthopddischen Mafschuhen sind die Aufwendungen um den Betrag fiir eine
normale FuBBbekleidung zu kiirzen. Als Kiirzungsbetrag sind bei Erwachsenen 70
Euro (fiir Hausschuhe 30 Euro) und bei Kindern bis zu 16 Jahren 42 Euro (fiir
Hausschuhe 18 Euro) anzusetzen.

Betragen die beihilfefdhigen Aufwendungen fiir einin § 4 Abs. 1 Nr. 10 BVO nicht
aufgefiihrtes Hilfsmittel mehr als 1000 Euro und hat der Beihilfeberechtigte die
erforderliche vorherige Anerkennung nicht eingeholt, so sind die Aufwendungen
bis 1000 Euro beihilfefdhig. § 13 Abs. 8 Satz 1 BVO bleibt unberiihrt.

Nicht zu den beihilfefahigen Hilfsmitteln zahlen Treppenlift und Auffahrrampen.
Die Kosten sind im Rahmen des § 5 Abs. 4 Satz 3 BVO beihilfefahig.

Die Unterhaltskosten (Futter, Tierarzt, Versicherungen etc.) fiir einen Blinden-
fithrhund konnen ohne Nachweis bis zu 100 Euro im Monat als beihilfeféhig an-
erkannt werden, sofern der Beihilfeberechtigte versichert, dass ihm Kosten in die-
ser Hohe entstanden sind. Werden hohere Kosten geltend gemacht, ist die Vorlage
von Belegen erforderlich.

Betragen die Aufwendungen fiir die Anschaffung eines Pflegehilfsmittels mehr als
600 Euro, ist vor dem Kauf mit der Krankenkasse und der Festsetzungsstelle zu
kldren, ob das Mittel leihweise zur Verfliigung gestellt werden kann oder ob die
Moglichkeit besteht, das Mittel giinstiger zu erwerben.

Aufwendungen fiir Batterien fiir Cochlea-Implantate sind auch bei Personen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, beihilfefahig. § 4 Abs. 1 Nr. 10 Satz 2 BVO
gilt entsprechend.

Zu § 4 Abs. 1 Nr. 11
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Aufwendungen fiir Besuchsfahrten sind nicht beihilfefdhig. Abweichend hiervon
konnen Aufwendungen fiir Fahrten eines Elternteils zum Besuch eines im Kran-
kenhaus oder in einer stationiren Rehabilitationseinrichtung aufgenommenen Kin-
des als beihilfefdhig anerkannt werden, wenn nach der Feststellung eines Amts-
oder Vertrauensarztes der Besuch wegen des Alters des Kindes und seiner eine
Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden
notwendig ist; § 4 Abs. 1 Nr. 11 Buchstabe ¢ BVO gilt entsprechend.

Als niedrigste Beforderungsklasse unter Beriicksichtigung moglicher Fahrpreis-
erméfigungen gilt der Bundesbahntarif Sparpreis 25 mit einem Rabatt von 25 %
auf den Normaltarif einschlieBlich der Kosten der Platzreservierung.

Zu § 4 Abs. 1 Nr. 12

Die seitens der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) im Rahmen von
Organtransplantationen in Rechnung gestellten Organisations- und Flugkosten-
pauschalen sind beihilfefdhig.

Zu § 4 Abs. 2

Der Heil- und Kostenplan fiir eine kieferorthopéadische Behandlung sollte der
Festsetzungsstelle vor dem Beginn der Behandlung vorgelegt werden.

Wird eine Implantatversorgung gewéhlt, obwohl die Indikationen nach § 4 Abs. 2
Buchstabe b BVO nicht vorliegen, oder umfasst bei Vorliegen der dort genannten
Indikationen die Versorgung mehr Implantate als nach dem amtsérztlichen Gut-
achten notwendig wéren, sind die Aufwendungen grundsitzlich nicht beihilfefa-
hig. Es bestehen im Hinblick auf die Aufwendungen fiir eine grundsétzlich bei-
hilfefahige herkdmmliche Zahnersatzversorgung allerdings keine Bedenken, ne-
ben den Aufwendungen fiir die Suprakonstruktion fiir insgesamt acht Implantate
(je zwei fiir jede Kieferhilfte) je Implantat 450 Euro als beihilfefdhige Aufwen-
dungen anzuerkennen (bereits vorher durch Implantate ersetzte Zahne, fiir die eine
Beihilfe gewihrt wurde, sind auf die Gesamtzahl anzurechnen); bei Reparaturen
sind neben den Kosten fiir die Suprakonstruktion einheitlich 250 Euro je Implantat
beihilfefahig. Mit den Pauschalbetrigen sind sédmtliche Kosten der zahnérztlichen
und kieferchirurgischen Leistungen einschlieBlich notwendiger Anidsthesie und
der Kosten u. a. fiir die Implantate selbst, die Implantataufbauten, die implantat-
bedingten Verbindungselemente, Implantatprovisorien, notwendige Instrumente
(z.B. Bohrer, Friasen), Membranen und Membrannigel, Knochen- und Knochen-
ersatzmaterial, Nahtmaterial, Rontgenleistungen, Computertomographie und An-
asthetika abgegolten.

Steht am Wohnort des Beihilfeberechtigten kein Amtszahnarzt zur Verfiigung
(z.B. Wohnsitz im Ausland), ist das Gesundheitsamt am (letzten) Dienstort zu-
standig.
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Liegen die Indikationen des § 4 Abs. 2 Buchstabe b) BVO nicht vor, kann die

Festsetzungsstelle auf die Einholung des amtszahnérztlichen Gutachtens verzich-

ten. Wiinscht der Beihilfeberechtigte in diesen Féllen eine amtszahnérztliche Be-

gutachtung und Beratung — auch im Hinblick auf alternative Zahnersatzbehand-

lungen — kann dies durch die Beihilfestelle mit dem Hinweis, dass die Begutach-

tungskosten nicht beihilfefdhig sind, vermittelt werden.

Wird ein notwendiges Gutachten eingeholt, sind dessen Kosten beihilfeféhig.

§ 4 Abs. 2c gilt entsprechend fiir Vikare.

Zug§s

Zu Absatz 1

Derzeit nicht besetzt.

Zu Absatz 2

Krankheiten oder Behinderungen sind:

- Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewe-
gungsapparat,

- Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

- Storungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Ori-

entierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Be-
hinderungen.

Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme
der Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstéindigen Ubernahme dieser Verrichtungen.
Zu den gewdhnlichen und regelmédfig wiederkehrenden Verrichtungen zahlen:

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

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

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Rei-
nigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wésche und der
Kleidung oder das Beheizen der Wohnung.

Ein alleiniger Hilfebedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung reicht nicht
aus.

Aufwendungen fiir eine berufliche oder soziale Eingliederung oder zur Férderung
der Kommunikation sind nicht beihilfeféhig.

Aufwendungen fiir medizinische Behandlungen sind nach § 4 BVO beihilfefdhig.
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Bei einem pflegebediirftigen Kind ist der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden Kind gleichen Alters maf3gebend.

Bei der Zuordnung zu den Pflegestufen sind die Richtlinien der Spitzenverbande
der Pflegekassen iiber die Abgrenzung der Merkmale zur Pflegebediirftigkeit und
der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
(Pflegebediirftigkeitsrichtlinien - PflIRi -) vom 7.November 1994 in der jeweils
geltenden Fassung zu beachten.

Zu Absatz 3
Derzeit nicht besetzt.

Zu Absatz 4

Die Pflegekassen iiberlassen technische Pflegehilfsmittel vorrangig leihweise. In
Rechnung gestellte Leih- bzw. Leasinggebiihren (auch Pauschalbetrige) sowie
Aufwendungen fiir notwendige Anderungen (Anpassungen), Instandsetzungen
und Ersatzbeschaffungen sowie fiir die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel
sind beihilfefdhig. Bei selbst beschafften Pflegehilfsmitteln ist zu beachten, dass
diese Hilfsmittel in dem vom Spitzenverband Bund der Kranken-/Pflegekassen
erstellten Pflegehilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind. Mehrkosten fiir eine tiber
das Maf3 des Notwendigen hinausgehende Ausstattung des Pflegehilfsmittels so-
wie dadurch bedingte Folgekosten sind nicht beihilfefdhig. Hinsichtlich der Be-
triebskosten dieser Hilfsmittel gilt § 4 Abs. 1 Nr. 10 Satz 2 2. Halbsatz BVO ent-
sprechend.

Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind beihilfefdhig.

Eine Maflnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflege-
bediirftigen liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen
Umzug in eine den Anforderungen des Pflegebediirftigen entsprechende Wohnung
(z.B. Umzug aus dem Obergeschoss in eine Parterrewohnung) Rechnung getragen
werden kann. In diesem Fall konnen die Umzugskosten bis zum Betrag von 2.557
Euro als beihilfefdhig anerkannt werden, wenn die Pflegekasse/Pflegeversiche-
rung einen Zuschuss geleistet hat.

Der Betrag von 2.557 Euro steht je MaBinahme zur Verfiigung. Dabei sind alle
MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschussgewéhrung (und damit auf der
Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs) zur Wohnumfeld-
verbesserung erforderlich sind, als eine Verbesserungsmafinahme zu werten. Dies
giltauch dann, wenn die VerbesserungsmafBinahmen in Einzelschritten verwirklicht
werden. Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MaBnahmen zur
Wohnumfeldverbesserung erforderlich, kann der Betrag von 2.557 Euro erneut
geltend gemacht werden.
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Der seitens der jeweiligen Pflegekasse/Pflegeversicherung vom Pflegebediirftigen
einbehaltene Eigenanteil ist beihilfenrechtlich unbeachtlich.

Zu Absatz 5

Die von der Pflegekasse oder der Pflegeversicherung festgestellte Pflegestufe ist
durch geeignete Unterlagen (z.B. Leistungsmitteilung, Mitteilung nach § 44 Abs. 4
SGB X1 bei Zahlung von Rentenversicherungsbeitriagen fiir Pflegepersonen) nach-
zuweisen. Bei nicht gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit Versicherten bedarf
es eines amts- oder vertrauensarztlichen Gutachtens.

Wird ein Antrag auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder einer hdheren Pfle-
gestufe zundchst bei einer Pflegekasse oder einer privaten Pflegeversicherung ge-
stellt, ist fiir den Beginn der Beihilfengewéhrung dieser Antrag maf3gebend.

Die Zuordnung zu einer Pflegestufe sowie die Bewilligung von Leistungen kdnnen
durch die zustandige Pflegekasse oder private Pflegeversicherung befristet werden.
Die Befristung erfolgt, wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist.
Die Befristung kann wiederholt werden und darf insgesamt die Dauer von drei
Jahren nicht iiberschreiten. Die Entscheidung der Pflegekasse/Pflegeversicherung
ist fiir die Beihilfestelle bindend. Die entsprechenden Bescheinigungen sind durch
den Beihilfeberechtigten beizubringen.

Um eine nahtlose Beihilfengewéhrung sicherzustellen, soll die Beihilfestelle den
Beihilfeberechtigten darauf hinweisen, dass er rechtzeitig vor Ablauf der Befris-
tung die Beihilfestelle tiber die weitere Entscheidung der Pflegekasse/Pflegever-
sicherung hinsichtlich einer Befristungsverldngerung (ggf. mit gednderte Pflege-
stufe) unterrichtet.

Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebescheid Widerspruch mit der
Begriindung, die von der Pflegeversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu niedrig,
ist der Widerspruch zwar zuldssig, jedoch ist die Entscheidung bis zur rechtskréif-
tigen Feststellung der Pflegestufe auszusetzen; sodann ist tiber den Widerspruch
zu entscheiden und dieser ggf. als unbegriindet zuriickzuweisen.

Zu Absatz 6

Aufwendungen fiir Beratungsbesuche sind grundsétzlich nur im Zusammenhang
mit héduslicher Pflege nach § 5a Abs. 2 BVO beihilfefdhig. Beihilfeféhig sind je
Beratungseinsatz

1. Dbei Pflegestufe I und II halbjdhrlich jeweils bis zu 21 Euro und

2. bei Pflegestufe I1I vierteljéhrlich jeweils bis zu 31 Euro.

Bei Pflegebediirftigen, bei denen zusétzlich die Voraussetzungen des § 5 Abs. 3

BVO vorliegen, sind die Aufwendungen fiir Beratungsbesuche innerhalb der in
Satz 2 genannten Zeitrdume zweimal beihilfefdhig.
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Pflegebediirftige, bei denen die Voraussetzungen des § 5 Abs. 3 BVO vorliegen,
ohne dass sie mindestens die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillen, kdnnen
halbjahrlich einmal Aufwendungen bis zu 21 Euro pro Beratungseinsatz geltend
machen.

Zu § 5a
Zu Absatz 1

Geeignete Pflegekrifte sind Personen, die mittelbar oder unmittelbar in einem
Vertragsverhdltnis zu einer Pflegeversicherung stehen. In Frage kommen Pflege-
krifte,

- die bei der Pflegeversicherung angestellt sind (§ 77 Abs. 2 SGB XI),

- die bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung nach den §§ 71 Abs. 1, 72 SGB XI
angestellt sind,

- mit denen die Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI
abgeschlossen hat.

Beihilfefdhig sind die Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (vgl. Nummer 12.2 und § 14 Abs. 4 SGB XI). Aufwendungen fiir
dariiber hinausgehende Leistungen sind nicht beihilfefdhig. Die Aufwendungen
flir die hiusliche Pflege konnen nur in Hohe der Betrdge als angemessen (§ 3 Abs. 2
BVO) angesehen werden, die auf Grund des § 89 SGB XI zwischen den Tragern
der Pflegedienste und den Leistungstrigern vereinbart wurden; dabei ist eine Dif-
ferenzierung nach Kostentrdgern nicht zuldssig. In Zweifelsféllen ist daher von
dem Pflegedienst eine entsprechende Vergiitungsvereinbarung einzuholen und zu
den Akten des Beihilfeberechtigten zu nehmen.

Soweit bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe III ein besonderer Pflegebedarf be-
steht, sind die Aufwendungen zusitzlich bis zu 1.918 Euro monatlich beihilfeféhig.
Es bedarfkeiner formlichen Anerkennung des Pflegebediirftigen als Hértefall nach
§ 36 Abs. 4 Satz 1 SGB XI durch die zustdandige Pflegekasse/ Pflegeversicherung.

Wird die Pflege nicht fiir einen vollen Monat erbracht, wird der beihilfefdhige
Pauschalbetrag nach § 5a Abs. 1 BVO nicht anteilig gekiirzt. Auf die Notwendig-
keit und Angemessenheit der geltend gemachten Kosten ist in diesem Fall verstérkt
zu achten.

Neben den Pflegekosten sind die Aufwendungen fiir medizinische Behandlungen
beihilfefahig. Hierzu zéhlen insbesondere Injektionen, Anlegen und Wechseln von
Verbinden, Kathetern etc., Darmspiilungen, Dekubitusversorgung (nicht Dekubi-
tusprophylaxe), Blutdruckmessung, Blutzuckermessung, Verabreichung von Son-
dennahrung.
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Entstehen in Pflegeféllen ohne formale Anerkennung als Hartefall nach § 36 Abs. 4
SGB XI auf Grund besonderen Pflegebedarfs in der Pflegestufe III hohere Auf-
wendungen, sind die Aufwendungen fiir hiusliche Pflege bis zu einem monatlichen
Gesamtbetrag von 3.388 Euro (1.470 Euro plus 1.918 Euro) beihilfefahig; dieser
Betrag gilt auch, wenn neben der hduslichen Pflege zusitzlich teilstationére Pflege
in Anspruch genommen wird (Kombinationen nach § 5Sb Abs. 3 oder 5 BVO).

In diesen Féllen ist zundchst der Berechnung der Pflegeversicherung zu folgen.
Die den Hoéchstbetrag fiir hdusliche Pflege nach § 5a Abs. 1 Satz 1 BVO iiber-
schreitenden Aufwendungen kdnnen zusétzlich als beihilfefdhig anerkannt wer-
den, soweit unter Einbeziehung der beihilfefahigen Aufwendungen nach den §§ 5a
Abs. 1 und 5b Abs. 2 BVO der Gesamtbetrag von 3.388 Euro nicht {iberschritten
wird. (s. unten die Beispicele zu § 5b Absatz 3 oder 5 BVO).

Zu Absatz 2

Die Pflege fiir den Pflegebediirftigen muss in einer hduslichen Umgebung erbracht
werden. Dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein
anderer Haushalt sein, in der der Pflegebediirftige aufgenommen wurde. Unbe-
achtlich ist, ob die Pflege durch Angehdrige, Lebenspartner, sonstige ehrenamtli-
che Pflegepersonen, erwerbsmifige Pflegekrifte oder eine vom Pflegebediirftigen
angestellte Pflegeperson erbracht wird. Die Priifung, ob die erforderliche Grund-
pflege und die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind, obliegt der zu-
stindigen Pflegekasse/Pflegeversicherung.

Die héusliche Pflege wird nicht dadurch ausgeschlossen, dass der Pflegebediirftige
in einem Altenwohnheim oder einer Altenwohnung lebt. Eine Beihilfengewdhrung
nach § 5a Abs. 2 BVO ist grundsitzlich aber ausgeschlossen, wenn es sich bei der
Einrichtung, in der sich der Pflegebediirftige authilt, um ein Pflegeheim nach § 71
Abs. 21. V. m. § 72 SGB XI handelt. Hélt sich der Pflegebediirftige in einer nicht
zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des § 71
Abs. 4 SGB XI) auf, besteht aufgrund der insoweit selbst sichergestellten Pflege
ein Beihilfenanspruch nach § 5a Abs. 2 BVO.

Ist ein pflegebediirftiger Schiiler wochentags in einer Einrichtung (nicht Einrich-
tungen i.S. des § 71 Abs. 4 SGB XI, sondern z.B. Krankenhaus, Rehabilitations-
einrichtung, Werkstatt und Wohnheim fiir Menschen mit Behinderungen, Kinder-
garten) internatsmaf3ig untergebracht, besteht flir diese Zeit ein Anspruch auf Bei-
hilfe nach § 5a Abs. 2 BVO. Es wird unterstellt, dass der Schwerpunkt der haus-
lichen Pflege erhalten bleibt.

Demgegentiber ist von einer dauerhaften Internatsunterbringung auszugehen,
wenn der Pflegebediirftige nicht regelméBig jedes Wochenende in den Haushalt
der Familie zuriickkehrt, da in diesen Féllen der Lebensmittelpunkt innerhalb des
z.B. Internats anzunehmen ist. Dennoch kann eine anteilige Beihilfe nach § 5a
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Abs. 2 BVO fiir die Zeitrdume gewéhrt werden, in denen der Pflegebediirftige im
hiuslichen Bereich gepflegt wird. Auf Nummer 13c¢.5 wird hingewiesen.

Bei Durchfiihrung einer vollstationdren Krankenhausbehandlung/stationéren Re-
habilitationsmaBnahme erfolgt fiir die ersten vier Wochen keine Kiirzung der Pau-
schale. Die 4-Wochen-Frist beginnt mit dem Aufnahmetag. Bei einer Kiirzung
setzt die Gewidhrung der Pauschale mit dem Entlassungstag wieder ein.

Zu Absatz 3

Verhinderungspflege kann nur zum Tragen kommen, wenn die hiusliche Pflege
durch Angehorige, Lebenspartner, Nachbarn, Bekannte oder sonstige Personen,
die einen Pflegebediirftigen pflegen, durchgefiihrt wird. Pflegekrifte einer zuge-
lassenen ambulanten Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB XI und Pflegekrifte, mit
denen die Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77 SGB XI geschlossen hat, sind
keine an der Pflege gehinderte Pflegepersonen i.S. § 5a Abs. 3 BVO.

Die Ersatzpflege kann durch eine nicht erwerbsméfig pflegende Person (z.B. An-
gehorige, Lebenspartner, Nachbarn, Bekannte) oder durch eine zugelassene Pfle-
geeinrichtung nach § 72 SGB XI (z.B. ambulante Dienste) sowie andere nicht
zugelassene Dienste, die im Rahmen einer Erwerbstétigkeit die Ersatzpflege
durchfiihren, erbracht werden.

Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson, die mit dem Pflegebediirftigen bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert ist oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft lebt durchgefiihrt, ist grundsétzlich nur der bisherige Pauschalbetrag
nach § 5a Abs. 2 Satz 1 BVO beihilfefahig. Soweit dieser Ersatzpflegeperson durch
die tibernommene Pflege nachweislich Kosten entstehen (z.B. Fahrtkosten, Ver-
dienstausfall etc.) sind diese Kosten zusitzlich bis zu einem Jahresbetrag von
1.470 Euro beihilfefahig.

Die Ersatzpflege muss nicht im Haushalt des Pflegebediirftigen durchgefiihrt wer-
den. Sie kann daher insbesondere in einem Wohnheim fiir Menschen mit Behin-
derungen, einem Internat, einer Krankenwohnung, einem Kindergarten, einer
Schule, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, einem Krankenhaus oder
einer Pflegeinrichtung (unabhéngig von einer Zulassung nach § 72 SGB XI)
durchgefiihrt werden. Beihilfefdhig bis zum Hochstbetrag sind ausschlieBlich die
pflegebedingten Kosten. Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und Investiti-
onskosten, medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung sind hierbei
nicht zu beriicksichtigen. Soweit die Einrichtung lediglich eine Gesamtsumme
oder einen Tagessatz - ohne weitere Spezifizierung - in Rechnung stellt, ist fiir die
hier nicht beihilfefdhigen Aufwendungen aus Vereinfachungsgriinden ein pau-
schaler Abzug vom Rechnungsbetrag in Hohe von 20 v.H. vorzunehmen. Auf
Nummer 13c¢.5.5 wird hingewiesen.
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Der Anspruch auf Ersatzpflege entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Wird der
Betrag von 1.470 Euro in einem Jahr nicht ausgeschopft, erfolgt keine Ubertragung
des Restbetrages in das nachste Jahr.

Zu Absatz 4

Wird ein Pflegebediirftiger innerhalb eines Monats sowohl durch eine geeignete
Pflegekraft als auch durch eine selbst beschaffte Pflegehilfe gepflegt, ist hinsicht-
lich der Aufwendungen fiir die Pflegekraft die anteilige Berechnung zunéchst nach
dem zustehenden Hochstbetrag nach § Sa Abs. 1 Satz 1 BVO (Verhéltnis zwischen
dem jeweiligen Hochstbetrag und dem Rechnungsbetrag) vorzunehmen. Entspre-
chend diesem Verhiltnis ist die anteilige Pauschale nach § 5a Abs. 2 Satz 1 BVO
(Pflegegeld) beihilfefahig.

Beispiel:

Einem Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il entstehen fiir eine geeignete Pflege-
kraft im August 2008 Aufwendungen in Hohe von 400 Euro. Daneben wird er
durch seine Ehefrau gepflegt.

Die Pflegeversicherung erbringt eine Kombinationsleistung, bei der die zustehende
Pflegesachleistung (entspricht § 5a Abs. 1 Satz 1 BVO) in Hohe von 40,82 v.H.
und das zustehende Pflegegeld (entspricht § 5a Abs. 2 Satz 1 BVO) in Hohe von
59,18 v.H. gewihrt werden.

Die Aufwendungen fiir die Pflegekraft sind in Hohe von 400 Euro (40,82 v.H. des
Hochstbetrages von 980 Euro - § 5a Abs. 1 Satz 1 BVO) beihilfeféhig. Die Pau-
schale nach § 5a Abs. 2 BVO ist daneben in Héhe von 248,56 Euro (59,18 v.H.
von 420 Euro - Pauschale Pflegestufe 1) beihilfefahig.

Zu § 5b

Zu Absatz 1

Kann die héusliche Pflege eines Pflegebediirftigen nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden, besteht ein zeitlich nicht begrenzter Anspruch auf teilstati-
onire Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege.

Beforderungskosten sind regelméfig Bestandteil der teilstationdren Pflegesitze
und nur im Rahmen der Hochstbetrdge nach § 5b Abs. 2 BVO beihilfefahig.

Zu Absatz 2

Sofern die Tages- und Nachtpflegeeinrichtung eine sog. ,,Abwesenheitsvergiitung"
aufgrund der bestehenden vertraglichen Regelungen berechnet, ist diese bis zu den
in § 5b Abs. 2 BVO genannten Hochstbetrdgen beihilfeféhig.

Zu Absatz 3

Werden die Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege ausschlieBlich mit Auf-
wendungen nach § 5a Abs. 1 BVO geltend gemacht, sind die Aufwendungen ins-
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gesamt je Kalendermonat bis zum 1,5-fachen Satz des fiir die jeweilige Pflegestufe
benannten Hochstbetrages beihilfefiahig. Wird Tages- und Nachtpflege im Umfang
von mehr als 50 v. H. des jeweiligen Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO in
Anspruch genommen, ist der Hochstbetrag um den iiber 50 liegenden Vomhun-
dertsatz zu mindern. Eine Aufstockung der Hochstbetrdge nach § 5 Abs. 1 BVO
auf iber 100 v.H. erfolgt hingegen bei der Inanspruchnahme der Tages- und
Nachtpflege in einem Umfang von weniger als 50 v. H. nicht.

Beispiel 1:
Einer pflegebediirftigen Person der Pflegestufe I1I sind im August 2008 pflegebe-
dingte Aufwendungen nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von 1.470 Euro (Hochst-

betrag) entstanden. Daneben wird eine Beihilfe fiir Aufwendungen der Tages- und
Nachtpflege in Hohe von 735 Euro beantragt.

Die Aufwendungen fiir die Tages- und Nachtpflege in Hohe von 735 Euro betragen
bis zu 50 v. H. des Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO und sind daher neben
dem Betrag in Hohe von 1.470 Euro im vollen Umfang beihilfefahig.

Beispiel 2:
Einer pflegebediirftigen Person der Pflegestufe I1I sind im August 2008 neben den

pflegebedingten Aufwendungen nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von 1.470 Euro
Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege in Hohe von 1.176 Euro entstanden.

Da Tages- und Nachtpflege im Umfang von mehr als 50 v. H. (hier 80 v. H. des
Hochstbetrages von 1.470 Euro) geltend gemacht werden, ist der Hochstbetrag
nach § 5a Abs. 1 BVO (1.470 Euro) um den iiber 50 liegenden Vomhundertsatz
(80 ./. 50 =30) zu mindern.

Beihilfefdhig sind somit bis zu 1.029 Euro (70 v.H. von 1.470 Euro) und 1.176
Euro (Tages- und Nachtpflege).

Beispiel 3:

Einer pflegebediirftigen Person der Pflegestufe III sind auf Grund besonderen
Pflegebedarfs im August 2008 pflegebedingte Aufwendungen fiir einen Pflege-
dienst in Hohe von 1.800 Euro entstanden. Daneben wird eine Beihilfe fiir Tages-
und Nachtpflege in Hohe von 1.176 Euro geltend gemacht.

Da Tages- und Nachtpflege im Umfang von mehr als 50 v.H. (hier 80 v.H. des
Hochstbetrages von 1.470 Euro geltend gemacht werden, ist der Hochstbetrag nach
§ 5a Abs. 1 Satz 1 BVO (1.470 Euro) um den iiber 50 liegenden Vomhundertsatz
(80 abziiglich 50 = 30) zu mindern.

Beihilfefdhig sind somit zunéchst 1.029 Euro (70 v.H. von 1.470 Euro) und 1.176
Euro (Tages- und Nachtpflege). Dies entspricht auch der Berechnung der Pflege-
versicherung.
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Auf Grund besonderen Pflegebedarfs sind zusétzliche Aufwendungen fiir hédusli-
che Pflege nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von 330 Euro (1.800 Euro abziiglich
1.470 Euro) entstanden.

Der Betrag von 330 Euro ist neben den Betrdgen von 1.029 Euro und 1.176 Euro
beihilfefahig, da der beihilfefdhige Gesamtbetrag von 2.535 Euro den Hochstbe-
trag von 3.388 Euro nicht iiberschreitet.

Zu Absatz 4

Werden die monatlichen Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege ausschlief3-
lich mit Aufwendungen nach § 5a Abs. 2 BVO geltend gemacht, ist die Pauschale
nach § 5a Abs. 2 BVO in voller Hohe beihilfefahig, soweit die Aufwendungen fiir
die Tages- und Nachtpflege nicht mehr als 50 v. H. des jeweiligen Hochstbetrages
nach § 5a Abs. 1 BVO betragen. Betragen die Aufwendungen fiir die Tages- und
Nachtpflege mehr als 50 v. H. ist die Pauschale nach § 5a Abs. 2 um den iiber 50
liegenden Vomhundertsatz zu mindern. Eine Aufstockung der Pauschale auf iiber
100 v. H. ist hingegen bei der Inanspruchnahme der Leistungen der Tages- und
Nachtpflege im Umfang von weniger als 50 v. H. der Hochstbetrdge nach § 5a
Abs. 1 BVO nicht méglich.

Beispiel 1:
Die Aufwendungen eines Pflegebediirftigen der Pflegestufe III fiir Tages- und

Nachtpflege betragen im Monat August 2008 735 Euro. Daneben wird die Pau-
schale nach § 5a Abs. 2 BVO in Héhe von 675 Euro geltend gemacht.

Die Pauschale nach § 5a Abs. 2 BVO wird nicht gekiirzt, da Aufwendungen fiir
Tages- und Nachtpflege in einem Umfang von bis zu 50 v. H. (735 Euro entspre-
chen 50 v.H. des Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO in Héhe von 1.470 Euro)
geltend gemacht werden.

Beispiel 2:
Die Aufwendungen eines Pflegebediirftigen der Pflegestufe III fiir Tages und

Nachtpflege betragen im August 2008 1.176 Euro. Daneben wird die Pauschale
nach § 5a Abs. 2 BVO geltend gemacht.

Da Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege im Umfang von mehr als 50 v. H.
(hier: 80 v. H. des Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO) geltend gemacht werden,
ist die Pauschale nach § 5a Abs. 2 BVO um den iiber 50 liegenden Vomhundertsatz
(80J. 50 =30) zu mindern. Beihilfefdhig ist daher ein Pauschalbetrag in Hohe von
472,50 Euro (70 v. H. von 675 Euro).

Zu Absatz 5

Sofern in einem Monat Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege neben Auf-
wendungen fiir eine hdusliche Pflege nach § 5a Abs. 1 und Abs. 2 BVO geltend
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gemacht werden, erfolgt keine Kiirzung der Aufwendungen fiir Tages- und Nacht-
pflege, soweit sie 50 v. H. des Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO nicht iiber-
steigen. Betragen die geltend gemachten Aufwendungen fiir Tages- und Nacht-
pflege mehr als 50 v. H. des jeweiligen Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO, ist
bei der Berechnung des anteiligen Pflegegeldes nach § 5a Abs. 2 BVO von einem
Gesamtbeihilfeanspruch in Héhe von 150 v. H. des Betrages nach § 5a Abs. 1 BVO
auszugehen. Dartiber hinaus ist die anteilige Pauschale auf den Betrag begrenzt,
der sich ohne Inanspruchnahme der Tages- und Nachtpflege ergeben wiirde.

Beispiel 1:
Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe II macht fiir August 2008 Aufwendungen
fiir Tages- und Nachtpflege in Héhe von 294 Euro geltend. Daneben sind Auf-

wendungen nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von 588 Euro entstanden. Zusétzlich
wird der Pflegebediirftige durch seine Ehefrau gepflegt.

Die Tages- und Nachtpflege iibersteigt mit 30 v. H. des Hochstbetrages nach § 5a
Abs. 1 BVO nicht die maBgebliche Grenze von 50 v. H. des genannten Hochst-
betrages. Von daher ergeben sich fiir die Berechnung der Kombinationsleistung
fiir Aufwendungen nach § 5a Abs. 1 und Abs. 2 BVO keine Auswirkungen. Da
die geltend gemachten Aufwendungen nach § 5a Abs. 1 BVO sich auf 60 v. H. des
Héchstbetrages von 980 Euro belaufen, betrigt die anteilige Pflegepauschale somit
168 Euro (40 v. H. der Hochstpauschale nach § 5a Abs. 2 BVO).

Der Gesamtbeihilfeanspruch nach § 5a Abs. 1 und 2 BVO bleibt damit insgesamt
auf den Betrag begrenzt, der sich ohne Inanspruchnahme der Tages- und Nacht-
pflege ergeben wiirde.

Beispiel 2:

Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe III macht fiir August 2008 Aufwendungen
fiir Tages- und Nachtpflege in Héhe von 882 Euro geltend. Daneben sind Auf-

wendungen nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von 735 Euro entstanden. Zusétzlich
wird der Pflegebediirftige durch seine Tochter gepflegt.

Die Aufwendungen fiir die Tages- und Nachtpflege tibersteigen mit 60 v. H. des
Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO den Wert von 50 v. H. des genannten
Hochstbetrages. Dies reduziert den Anspruch im Rahmen der Kombinationsleis-
tung. Fiir die Tages- und Nachtpflege und fiir Leistungen nach § 5a Abs. 1 BVO
wurden insgesamt 110 v. H. des beihilfefahigen Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1
BVO geltend gemacht. Im Hinblick auf den Gesamtbeihilfeanspruch in Héhe von
150 v. H. kann als Pflegepauschale ein Betrag von 270 Euro (40 v. H. des Hochst-
betrages nach § 5a Abs. 2 BVO in Hohe von 675 Euro) anerkannt werden.

Beispiel 3:
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Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe III macht fiir August 2008 Aufwendungen
fiir Tages- und Nachtpflege in Hohe von 1.150,80 Euro geltend. Der Pflegebe-
diirftige ist seitens seiner Pflegeversicherung als Hértefall nach § 36 Abs. 4 SGB
XI anerkannt. Daneben sind Aufwendungen nach § 5a Abs. 1 BVO in Hohe von
959 Euro entstanden. Zusétzlich wird der Pflegebediirftige durch eine Nachbarin
gepflegt.

Die Aufwendungen fiir die Tages- und Nachtpflege ilibersteigen den Wert von 50
v. H. des Hochstbetrages nach § 5a Abs. 1 BVO (60 v. H. von 1.918 Euro). Dies
schmalert den Anspruch im Rahmen der Kombinationsleistung. Die Aufwendun-
gen fiir die Tages- und Nachtpflege sowie einen Pflegedienst (1.150 Euro + 959
Euro = 2.109 Euro) betragen insgesamt 73,33 v. H. des Gesamtbeihilfeanspruchs
von 2.877 Euro (150 v. H. von 1.918 Euro), so dass nur eine anteilige Pflegepau-
schale in Hohe von 180 Euro (26,67 v. H. von 675 Euro) als beihilfefahig anerkannt
werden kann.

Zu Absatz 6

Erhélt der Pflegebediirftige eine Pauschale nach § 5a Abs. 2 BVO, wird diese fiir
den Aufnahme- und Entlassungstag der Kurzzeitpflege weitergewihrt. Dies gilt
auch bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege in mehreren Teilzeitrdumen, da je-
weils am ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege die Voraussetzungen fiir die
Pauschale als erfiillt anzusehen sind.

Soweit die Kurzzeitpflegeeinrichtung mit der Pflegekasse/ Pflegeversicherung ei-
ne sog. ,,Abwesenheitsvergiitung" (§§ 75 Abs. 2 Nr. 5, 87a Abs. 1 Sétze 5 und 6
SGB XI) vertraglich vereinbart hat, sind die in Rechnung gestellten Betrége bis zu
der von der Pflegekasse/Pflegeversicherung anerkannten Hohe beihilfefahig.

Zu Absatz 7

Die besonderen Regelungen der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege fiir pflege-
bediirftige Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres gelten nicht fiir die-
jenigen Personen, die bereits in entsprechenden Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen wohnen und ggf. in den Ferien oder an den Wochenenden fiir
die ,,Kurzzeitpflege" in der Einrichtung bleiben. Beihilfenrechtlich ist die Ent-
scheidung der Pflegeversicherung abzuwarten.

Zu § Sc

Zu Absatz 1

Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen seitens der Pflegekasse/
Pflegeversicherung erbracht, ist davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung ei-
ne nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI zugelassene Einrichtung ist. Bei den Pflege-

sdtzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach Kostentrdgern nicht zu-
lassig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).
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Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Abs. 1 SGB XI sind grundsétzlich nicht bei-
hilfeféhig.
Zu Absatz 2

Dienstbeziige sind die in § 1 Abs. 2 BBesG genannten Bruttobeziige; Versor-
gungsbeziige sind die laufenden Beziige nach Anwendung von Ruhens- und An-
rechnungsvorschriften. Unfallausgleich nach § 35 BeamtVG bleibt unberiicksich-
tigt. Zu den Renten zdhlen nicht die Beitragsanteile oder Beitragszuschiisse des
Rentenversicherungstrigers zur Krankenversicherung. Krankenkassenbeitrige
und Pflegeversicherungsbeitriage bleiben unberiicksichtigt, auch wenn die Beitrdge
von den Versorgungsbeziigen oder der Rente einbehalten werden. Zur Rente ge-
horen nicht Leistungen fiir Kindererziehung nach § 294 SGB V1.

Als Erwerbseinkommen i.S.d. Sétze 2 und 4 sind Einkiinfte aus nichtselbstandiger
Arbeit, aus selbstidndiger Arbeit, aus Gewerbebetrieb, aus Land- und Forstwirt-
schaft sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen; Einkommen aus geringfii-
gigen Tétigkeiten (§ 8 SGB IV) bleiben aufler Ansatz. Dabei ist bei einem monat-
lich schwankenden Einkommen ein Durchschnitt der letzten 12 Monate fiir die
Ermittlung des Eigenanteils heranzuziehen. Einkommen der Kinder bleiben un-
beriicksichtigt.

Werden die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei
der Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist grundsétzlich
die von der privaten oder sozialen Pflegeversicherung vorgenommene Aufteilung
der Kosten fiir die Berechnung der Beihilfen mafigebend.

Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager endet mit dem
Tag, an dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht
ein Pflegebediirftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflege-
heim ein Gesamtheimentgelt fiir den Verlegungstag berechnen.

Soweit die Pflegekasse/Pflegeversicherung des Pflegebediirftigen der Pflegeein-
richtung nach § 87a Abs. 4 SGB XI ein Zusatzentgelt von 1.536 Euro bewilligt,
hat sich die Beihilfestelle mit dem jeweiligen Bemessungssatz des Pflegebediirf-
tigen zu beteiligen.

Zu Absatz 3

Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Abwesenheit von bis zu 42 Tagen im
Kalenderjahr fiir den Pflegebediirftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verldn-
gert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und bei Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte. Soweit
bei Abwesenheit drei Kalendertage iiberschritten werden, sind seitens der Pflege-
einrichtung ab dem 4. Tag Abschlidge von mindestens 25 vom Hundert der Pfle-
gevergiitung und der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung vorzunehmen.
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Zu Absatz 4
Derzeit nicht besetzt.
Zu Absatz 5

Anspruchsvoraussetzung fiir eine Beihilfengewéhrung ist, dass mindestens die
Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillt sind. Die Entscheidung der jeweiligen
Pflegekasse/Pflegeversicherung und deren Leistungsbewilligung ist abzuwarten;
sie ist fiir die Beihilfestelle bindend.

Die Beschéftigung und Betreuung in einer Werkstatt fiir Behinderte ist keine Pflege
im Sinne des § 5 BVO. Werkstattgebiihren und Versicherungsbeitrage fiir den
Behinderten sind daher nicht beihilfefdhig. Ebenfalls nicht beihilfefdhig sind die
Aufwendungen, die durch einen zur Erflillung der Schulpflicht vorgeschriebenen
Sonderschulunterricht entstehen (z.B. Fahrtkosten).

Berechnet die Einrichtung bei voriibergehender Abwesenheit des Pflegebediirfti-
gen eine Platzgebiihr, ist grundsitzlich fiir einen Zeitraum bis zu 28 Tagen die
,Pauschale" weiterzugewahren. Wird dieser Zeitraum aufgrund einer stationdren
Krankenhausbehandlung (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) oder einer stationdren Rehabili-
tationsmafBnahme (§ 6 BVO) oder einer stationdren Miittergenesungskur bzw.
Mutter/Vater-Kind Kur (§ 6a BVO) {iberschritten, gilt Satz 1 entsprechend, wenn
die Pflegekasse/Pflegeversicherung fiir diesen Zeitraum die ,,Pauschale” (§ 43a
SGB XI) gewibhrt.

Neben dem Beihilfenanspruch nach § 5¢c Abs. 5 BVO kann fiir die Zeit einer Pflege
im héauslichen Bereich (z.B. an Wochenenden oder in Ferienzeiten) eine Beihilfe
nach § 5a Abs. 1 oder 2 BVO gewéhrt werden. Dabei zéhlen der An-und Abreisetag
(z.B. héusliche Pflege ab Freitagabend) als volle Tage. Fiir die Berechnung der
Pflegepauschale ist der maBgebende Hochstbetrag fiir die jeweilige Pflegestufe zu
berticksichtigen. Der fiir die Pflegestufe mafigebende Pauschalbetrag wird durch
30 dividiert und mit der Zahl der zu Hause verbrachten Tage (plus An- und Ab-
reisetag) multipliziert. Der sich ergebende anteilige Pauschalbetrag darf jedoch
zusammen mit dem Hochstbetrag nach § 5S¢ Abs. 5 BVO den fiir die jeweilige
Pflegestufe festgelegten Hochstbetrag nach § 5a Abs. 1 oder 2 BVO nicht iiber-
steigen.

Kann z.B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten die héusliche Pflege nicht
sichergestellt werden, besteht in diesem Fall die Mdglichkeit, Beihilfen nach § 5a
Abs. 3 BVO zu gewihren. Eine Anrechnung auf den beihilfefdhigen Betrag nach
§ 5S¢ Abs. 5 BVO ist nicht vorzunehmen. Sofern fiir die pflegebediirftige Person
indieser Zeit, in der keine Pflege im hduslichen Bereich durchgefiihrt werden kann,
die Unterbringung in derselben vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir Behin-
derte Menschen sichergestellt wird, konnen zusétzliche Kosten nicht nach § 5a
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Abs. 3 BVO berticksichtigt werden. Diese Kosten sind mit der Anerkennung nach
§ 5¢ Abs. 5 BVO abgegolten.

Zu § 5d
Zu Absatz 1

Beihilfeberechtigt sind Pflegebediirftige der Pflegestufen I, II oder III mit einem
auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (= erheblich eingeschriankte Alltagskompetenz) sowie Personen, die
zwar in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschréinkt sind, jedoch keinen Hil-
febedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben,
der das Ausmal der Pflegestufe I erreicht. Ob die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen, entscheidet die jeweilige Pflegekasse/Pflegeversicherung. Die Entschei-
dung ist fiir die Beihilfestelle bindend.

Die zusitzlichen Betreuungsleistungen dienen der Erstattung von Aufwendungen,
die der pflegebediirftigen Person im Zusammenhang mit

- Tages- und Nachtpflege oder Kurzzeitpflege,

- Inanspruchnahme von zugelassenen Pflegediensten mit besonderen Angebo-
ten der allgemeinen Anleitung und Betreuung,

- niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
entstehen.

Die Bewilligung durch die jeweilige Pflegekasse/Pflegeversicherung ist seitens
der Beihilfenstelle abzuwarten.

Zu Absatz 2

Der Anspruch auf bis zu 100 Euro (Grundbetrag) bzw. bis zu 200 Euro (erhShter
Betrag) entsteht monatlich. Ein Vorgriff auf zukiinftig entstehende Beihilfean-
spriiche ist nicht moglich. Nicht in Anspruch genommene Betrége fiir zuriicklie-
gende Monate kdnnen in den Folgemonaten beriicksichtigt werden. Der Anspruch
gilt ab dem Monat der Bewilligung durch die Pflegeversicherung und fiir den vol-
len Monat; es erfolgt keine tageweise Berechnung.

Zu Absatz 3

Die in einem Kalenderjahr von der pflegebediirftigen Person nicht in Anspruch
genommenen Betrdge sind auf das nichste Kalenderhalbjahr zu iibertragen. Ein
Antrag ist hierzu nicht erforderlich. Wird der auf das folgende Kalenderhalbjahr
ibertragene Anspruch (Guthaben) nicht ausgeschopft, verfallt dieser Anspruch;
Gleiches gilt in den Féllen des § 5 d Abs. 3 Satz 3 BVO mit Ablauf des Jahres
2009.

Zu § &
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Nummer 6.4 Sétze 1 und 2 gelten entsprechend. Dass die beantragte stationdre
RehabilitationsmafBnahme nicht durch eine Mafinahme nach § 7 BVO mit gleicher
Erfolgsaussicht ersetzbar ist, ist im Rahmen der Verordnung des behandelnden
Arztes Uberpriifbar zu begriinden und durch den Amtsarzt zu bestétigen (Ausnah-
me Anschlussheilbehandlungen).

Bei der Anschlussheilbehandlung handelt es sich um eine MaBinahme der medizi-
nischen Rehabilitation, in deren Rahmen die wihrend einer stationdren Kranken-
hausbehandlung (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) begonnenen Leistungen fortgesetzt wer-
den, um einen langfristigen Erfolg zu erreichen. In diesen Fillen kann eine stati-
ondre Rehabilitationsmafinahme — ggf. auch nachtréglich — anerkannt werden,
wenn der Krankenhausarzt deren Notwendigkeit bescheinigt und die stationdre
Rehabilitationsmafinahme spétestens einen Monat nach Beendigung der stationé-
ren Krankenhausbehandlung beginnt. Bei einer zuvor ambulant durchgefiihrten
Chemo- oder Strahlentherapie gilt eine anschlieBend notwendige stationdre Re-
habilitationsmaBnahme ebenfalls als Anschlussheilbehandlung.

Der Zuschuss nach § 6 Abs. 1 Satz 7 BVO in Hohe von 100 Euro kann gewahrt
werden, wenn bei Beihilfeberechtigten durch das amts- oder vertrauensarztliche
Gutachten im Rahmen des Voranerkennungsverfahrens bestitigt wird, dass der
gewlinschte Heilerfolg nur durch eine stationdre Rehabilitationsmafinahme in einer
Einrichtung auBlerhalb des Wohnsitzbundeslandes erreicht werden kann. Ist dies
nicht der Fall, wird unabhéngig von dem Ort der gewdhlten Einrichtung ein Zu-
schuss von 50 Euro gewihrt. Beihilfeberechtigten mit Wohnsitz auBerhalb der
EKiR werden pauschal 100 Euro, hochstens aber die tatsdchlichen Kosten erstattet.

Treten mehrere Personen (behandlungsbediirftige Person einschlieflich Begleit-
personen) die Rehabilitationsmaflinahme gleichzeitig mit einem privaten Perso-
nenkraftwagen an, wird der Zuschuss fiir die erste Person zu 100 % und fiir den/die
Mitfahrer/Mitfahrerin zu jeweils 50 % gewéhrt. Ist die Hin- und Riickfahrt nur im
Krankenwagen mdglich, gilt § 4 Abs. 1 Nr. 11 Satz 3 entsprechend.

Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und ggf. der Behandlung (soweit nicht
einzeln berechnet) sind auch bei Anschlussheilhandlungen in Hohe der Preisver-
einbarung beihilfefdhig, die die Einrichtung mit einem Sozialversicherungstrager
geschlossen hat. Soweit die Einrichtung mit mehreren Sozialversicherungstragern
unterschiedliche Preisvereinbarungen getroffen hat, bestehen keine Bedenken, die
fiir den Beihilfeberechtigten gilinstigste Vereinbarung zu beriicksichtigen, die fiir
die vergleichbare Indikation abgeschlossen wurde. Aufwendungen fiir Arzneimit-
tel, die die Einrichtung verordnet bzw. verabreicht, sind neben der Pauschale bei-
hilfeféhig.

Wird die Preisvereinbarung der Einrichtung mit einem Sozialversicherungstriger
durch den Beihilfeberechtigten nicht beigebracht, sind die Aufwendungen nach
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§ 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9, fiir das amtsérztliche Gutachten sowie den &rztlichen
Schlussbericht beihilfefdhig. Daneben wird ein Zuschuss nach § 7 Abs. 3 Satz 2
BVO gewihrt.

Zu § 6a

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Miittergenesungskur bzw. einer
Mutter/Vater-Kind-Kur setzt voraus, dass der Amtsarzt vor Behandlungsbeginn
die Kurbediirftigkeit der Mutter/des Vaters und/oder eines Kindes bestétigt hat.
Fiir mitgenommene nicht behandlungsbediirftige Kinder bis zum vollendeten 12.
Lebensjahr wird jeweils ein Zuschuss nach § 7 Abs. 3 Satz 2 BVO gewiéhrt, soweit
die Kosten der Unterbringung und Verpflegung dieser Kinder nicht im Rahmen
der mit dem Sozialversicherungstriger getroffenen Vereinbarung fiir den oder die
Behandlungsbediirftigen mit abgegolten ist. Eine Kur nach Satz 1 kann auch bei
behandlungsbediirftigen Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bewilligt
werden, wenn der Amtsarzt bestétigt, dass zum Behandlungserfolg die Anwesen-
heit der Mutter/des Vaters zwingend erforderlich ist; fiir die Kosten der Mutter/
des Vaters gilt Satz 2 sinngemal.

Zu§7
Die Aufwendungen fiir eine Kur sind auch dann beihilfefdhig, wenn die Kur des-

halb nicht ordnungsgemil durchgefiihrt worden ist, weil der Beihilfeberechtigte
aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, daran gehindert wurde.

Das Heilkurorteverzeichnis ,,Inland“ und ,,EU-Ausland* ist den Verwaltungsvor-
schriften als Anlage 4 beigefiigt. Ambulante Rehabilitationsmafinahmen kénnen
auch in einem Ort auBerhalb des Kurorteverzeichnisses durchgefiihrt werden.

Als Wartezeitnach § 7 Abs. 2 Buchstabe a BVO gilt die Zeit ab erstmaligen Eintritt
in den kirchlichen Dienst. Kuren von Kindern sowie Kuren, die nach dem Gut-
achten des zustandigen Amtsarztes aus zwingenden medizinischen Griinden (z. B.
in schweren Féllen von Morbus Bechterew) durchgefiihrt werden miissen, kdnnen
auch innerhalb der Wartezeit bewilligt werden.

Ist die An- und/oder Abreise zum Kurort nur im Krankenwagen mdglich, gilt
Nummer 14.4 Satz 2 entsprechend.

Eine Anschlussheilbehandlung kann auch im Rahmen einer ambulanten Rehabi-
litationsmaBinahme durchgefiihrt werden.

Die Aufwendungen fiir seitens der ambulanten Rehabilitationseinrichtung verord-
neten bzw. wihrend der Rehabilitationsmafinahme verabreichten Arzneimittel
sind grundsitzlich neben der mit einem Sozialversicherungstriger vereinbarten
Pauschale (§ 7 Abs. 4 Satz 3 BVO) beihilfeféhig. Bei den Nebenkosten nach § 7
Abs. 4 Satz 3 BVO kann grundsitzlich davon ausgegangen werden, dass mindes-
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tens Kosten in Hohe von 20 € téglich angefallen sind; ein Einzelnachweis ist daher
nur in begriindeten Ausnahmeféllen notwendig.

Die bisher durch das Finanzministerium mit einzelnen ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen getroffenen Preisabsprachen werden hiermit zum 1. Januar 2007
aufgehoben.

Die Notwendigkeit weiterer - nicht in der Preisvereinbarung mit einem Sozialver-
sicherungstréger enthaltener - Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Nummern 1, 7 und
9 BVO ist durch einen Amtsarzt zu bestatigen.

Ist zur Durchfiihrung einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme eine Begleit-
person aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich, gilt fiir die Aufwen-
dungen der Begleitperson § 7 Abs. 4 Satz 4 BVO entsprechend.

Nach § 7 Abs. 1 BVO sind bei ambulanten Rehabilitationsmaf3nahmen die Auf-
wendungen fiir 20 Behandlungstage beihilfefahig. Ist aus dringenden medizini-
schen Griinden im Zusammenhang mit neuropsychologischen Behandlungen (z.B.
Schlaganfallpatient) eine Verldngerung der Behandlung geboten, kann die Beihil-
festelle einer Verlangerung bis zu weiteren 15 Behandlungstagen zustimmen.

(gestrichen)
Zu § 8

Zu der drztlichen Behandlung anlédsslich der unmittelbaren Vornahme des Schwan-
gerschaftsabbruchs zéhlen insbesondere:

1. die Anésthesie,
2. der operative Eingriff,

3. die vaginale Behandlung einschlielich der Einbringung von Arzneimitteln in
die Gebarmutter,

die Injektion von Medikamenten,
die Gabe wehenauslosender Medikamente,

die Assistenz durch einen anderen Arzt,

N » s

die korperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operations-
vorbereitung und die Uberwachung im direkten Anschluss an die Operation
sowie die in Zusammenhang mit diesen Leistungen entstandenen Sachkosten.

Uber die Notwendigkeit einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation ent-
scheidet die Beihilfestelle auf der Grundlage eines amtsdrztlichen Gutachtens. Die
Kosten des Gutachtens sind beihilfefdhig.

(entfallen)

Die maBgebliche Altersgrenze fiir die Ehegatten (§ 8 Abs. 4 Satz4 BVO) muss in
jedem Behandlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im
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Spontanzyklus, des ersten Stimulationstages im stimulierten Zyklus bzw. des ers-
ten Tages der Down-Regulation erfiillt sein. Liegt nur bei einem Ehegatten die
geforderte Altersgrenze vor, ist die gesamte Mallnahme nicht beihilfefdhig. Die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 27a Abs. 4 SGB V (Kiinstliche Be-
fruchtung) erlassenen Richtlinien gelten in der jeweils aktuellen Fassung entspre-
chend.

Nicht beihilfefdhig sind Aufwendungen fiir die heterologe Insemination und die
heterologe In-vitro-Fertilisation. AuBerdem sind Aufwendungen fiir die Kryokon-
servierung von Samenzellen, impréagnierten Eizellen oder noch nicht transferierten
Embryonen nicht beihilfefdhig. Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach
vorhergehender Sterilisation, die medizinisch nicht notwendig war, sind nicht bei-
hilfefdhig.

Fiir die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen zur kiinstlichen Befruchtung ist -
ebenso wie in der gesetzlichen Krankenversicherung - eine korperbezogene Be-
trachtungsweise (vgl. § 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V) maligebend. Das so genannte
,Verursacherprinzip" (vgl. Urteil des BGH v. 3. Mirz 2004 - IV ZR 25/03) ist
beihilfenrechtlich unbeachtlich. Fiir die Zuordnung der Aufwendungen der ICSI-
und der IVF-Behandlung ist das Kostenteilungsprinzip (korperbezogene Kosten-
aufteilung) - § 8 Abs. 4 BVO - wie folgt anzuwenden:

1. MaBnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und Auf-
bereitung des mannlichen Samens sind dem Mann zuzuordnen.

2. Die Kosten der IVF einschlieBlich aller extrakorporalen MaBinahmen im Zu-
sammenhang mit der Zusammenfiithrung von Ei- und Samenzellen sowie der
Hormonbehandlung sind der Frau zuzuordnen.

Zu §9 Abs. 1

Fiir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen iiber die drztliche Betreuung wihrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der je-
weils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind bei Schwangeren auch die
Aufwendungen fiir einen HIV-Test beihilfefdhig.

Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers (z. B. Geburtsvorbe-
reitung einschlieBlich Schwangerschaftsgymnastik) nach der Hebammengebiih-
renordnung bediirfen keiner drztlichen Verordnung, soweit nicht in der Hebam-
mengebiihrenordnung etwas anderes bestimmt ist.

Bei Mehrlingsgeburten sowie in Fillen, in denen mehrere Kinder angenommen
oder mit dem Ziel der Annahme in den Haushalt aufgenommen werden, wird der
Zuschuss nach § 9 Abs. 1 Satz fiir jedes Kind gewéhrt.

Zu§10
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Rechnungsbetrige in auslédndischer Wéhrung (au3erhalb des Euroraumes) sind mit
dem am Tage der Festsetzung der Beihilfe mafigebenden amtlichen Devisen-
Wechselkurs in Euro umzurechnen, sofern der auf die Aufwendungen entfallende
Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird (z. B. durch Umtauschbestétigung der
Bank). Den Belegen iiber die Aufwendungen ist eine Ubersetzung beizufiigen.

Nummer 6.4 gilt entsprechend.

Fiir Pflichtversicherte sowie fiir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherte, denen zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag dem Grunde nach
ein Zuschuss nach § 257 SGB V zusteht oder die beitragsfrei nach § 224 SGB V
versichert sind, werden Beihilfen fiir eine Behandlung im Ausland nur gewéhrt,
wenn im Ausland keine Sachleistung oder Kostenerstattung erlangt werden konnte
und das Ausland nicht zum Zwecke der Behandlung aufgesucht wurde. § 3 Abs. 4
BVO bleibt unberiihrt.

Ausliandische Krankenanstalten und Einrichtungen kdnnen auch dann als statio-
nére Einrichtungen i.S. d. §§ 6, 6a BVO anerkannt werden, wenn wegen fehlender
Regelungen eine Uberwachung durch die zustindige Gesundheitsbehorde oder ei-
ne Konzessionierung nicht erfolgt.

Aufwendungen, die im Kleinen Walsertal (Osterreich) und in der Hochgebirgs-
klinik Davos Wolfgang (Schweiz) entstehen, sind grundsétzlich wie im Inland
entstandene Aufwendungen zu behandeln. Beziiglich der Hochgebirgsklinik Da-
vos Wolfgang gilt Satz 1 ausschlieBlich fiir Behandlungen von Krankheiten, die
nicht in Deutschland oder einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirt-
schaftsraum durchgefiihrt werden konnen (Behandlung unter Einfluss von Hoch-
gebirgsklima ist zwingend medizinisch indiziert); die Beihilfefahigkeit der Auf-
wendungen richtet sich grundsitzlich nach § 6 BVO, sofern nicht im Einzelfall
eine Krankenhausbehandlung nach § 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO medizinisch indiziert ist.
Da iiber die Art der Behandlung (Krankenhaus- oder stationdre Rehabilitations-
behandlung) regelmiBig erst der leitende Arzt nach der Eingangsuntersuchung
entscheidet, ist im Interesse des Beihilfeberechtigten in jedem Fall ein Anerken-
nungsverfahren nach § 6 Abs. 1 Satz 1 BVO durchzufiihren.

Als ausldndische Kurorte (§ 10 Abs. 2 Satz 3 BVO) anerkannt sind die in der
Anlage 4 Teil 1b aufgefiihrten Orte. Diesen sind Kurorte bzw. Kurbetriebe gleich-
gestellt, die nach Auskunft des europdischen Heilbdderverbandes (EHV) die fiir
die Durchfiihrung von Heilkuren in der Bundesrepublik Deutschland vorgeschrie-
benen Qualitdtsstandards erfiillen. Es wird gebeten, dem Landeskirchenamt von
Stellungnahmen des EHV zu entsprechenden Anfragen jeweils eine Mehrausfer-
tigung zu tibersenden.
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Der Kostenvergleich nach § 10 Abs. 1 Satz 2 BVO kann entfallen, wenn eine
Bescheinigung der auslédndischen Krankenanstalt oder des auslédndischen Arztes
vorgelegt wird, nach der die berechneten Gebiihrensétze denen fiir Inlénder ent-
sprechen. Als Nachweis nach § 10 Abs. 2 Satz 3 BVO reicht eine Bescheinigung
des Kurortes aus, dass dieser nach jeweiligem Landesrecht als Kurort anerkannt
ist. Eventuelle Ubersetzungskosten trigt der Beihilfeberechtigte.

In den Fillen des § 10 Abs. 3 Nr. 3 BVO sind alle anlésslich des Krankheitsfalles
entstandenen Aufwendungen (z. B. Arztkosten, Arzneimittel) zusammenzurech-
nen.

(gestrichen)
Zu § 12 Abs. 1

Die Erhohung des Bemessungssatzes nach § 12 Abs. 1 Satz 3 BVO bezieht sich
auf alle Aufwendungen, die in dem Zeitraum entstanden sind, in dem der Famili-
enzuschlag fiir zwei oder mehr Kinder zusteht bzw. zustlinde.

In den Féllen des § 12 Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz BVO ist durch gemeinsame
schriftliche Erkldrung derjenige zu bestimmen, der den erh6hten Bemessungssatz
erhalten soll; in der Erkldrung ist anzugeben, welche Festsetzungsstelle fiir den
weiteren Berechtigten zustdndig ist. Die Festsetzungsstelle, bei der der erhéhte
Bemessungssatz beantragt wird, tibersendet eine Kopie der Erklarung der anderen
Festsetzungsstelle.

§ 12 Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz BVO ist auch anzuwenden, wenn ein Beihil-
feberechtigter Anspruch auf Beihilfen nach personenbezogenen Bemessungssét-
zen aufgrund von Vorschriften eines anderen Dienstherrn hat.

Bei Pfarrern und Kirchenbeamten im Wartestand findet § 12 Abs. 1 Buchstabe b
BVO keine Anwendung.

Nummer 5.8 gilt entsprechend.
Zu § 12 Abs. 4

Eine ausreichende Versicherung ist anzunehmen, wenn sich aus den Versiche-
rungsbedingungen ergibt oder offenkundig ist, dass die Versicherung in den iibli-
chen Fillen stationédrer oder ambulanter Krankenbehandlung wesentlich zur Ent-
lastung des Versicherten beitrdgt. Eine rechtzeitige Versicherung liegt z. B. vor,
wenn sie im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beamtenverhéltnis abge-
schlossen wird.

entfallen
Zu § 12 Abs. 7

Die sich nach Anwendung des Bemessungssatzes ergebende Beihilfe wird inso-
weit vermindert, als sie zusammen mit den anrechenbaren Leistungen von dritter
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Seite zu einer liber die tatsdchlichen Aufwendungen hinausgehenden Erstattung
fiihren wiirde. Als tatsdchliche Aufwendungen gelten neben den beihilfefahigen
Aufwendungen auch die Kosten, zu denen lediglich wegen Uberschreitung von
Hochstgrenzen keine Beihilfen gewihrt werden kénnen, die aber im Ubrigen dem
Grunde nach beihilfefdhig sind (z. B. bei einem Krankenhausaufenthalt die Auf-
wendungen fiir ein Einbettzimmer, bei stationdren Rehabilitationsmafinahmen und
Miittergenesungskuren sowie ambulanten Kur- und Rehabilitationsmafinahmen
die gesamten Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und bei der Versorgung mit
Zahnersatz, Zahnkronen sowie Inlays die gesamten Kosten fiir zahntechnische
Leistungen).

Die von der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommene Abrechnung ist
ohne die Abschlige fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprii-
fung zugrunde zu legen.

Der Nachweis iiber die Leistungen der Krankenversicherung usw. ist durch ent-
sprechende Bescheinigungen zu erbringen. Bei sog. Quotenversicherungen kon-
nen die Leistungen durch Vorlage der Versicherungsvertrige oder anderer geeig-
neter Versicherungsunterlagen nachgewiesen werden. Das Formular Anlage 7 ist
dabei zu verwenden.

Sind bei der Hochstbetragsberechnung Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu beriicksichtigen, kann auf Antrag des Beihilfeberechtigten bei stati-
ondrer Krankenhausbehandlung die Hochstbetragsberechnung auf den einzelnen
Krankheitsfall bezogen werden, sofern dies fiir den Beihilfeberechtigten giinstiger
ist.

Bei der Beihilfengewdhrung zu Aufwendungen in Todesféllen bleiben Leistungen
aus Lebensversicherungen und Sterbegeldversicherungen unberiicksichtigt. § 14
Abs. 2 Satz 2 BVO bleibt unberiihrt.

Zu§12a

Bei der Zuteilung zu den Stufen nach § 12 a Abs. 1 Satz 1 BVO ist bei Pfarrern
die Besoldungsgruppe auf der Grundlage des § 5 und des § 6 Absatz 2 bis 4 Pfarr-
besoldungsordnung, des § 1 Kirchengesetzes betreffend die Rechtsverhéltnisse der
hauptamtlichen Mitglieder der Kirchenleitung sowie § 3 des Kirchengesetzes be-
treffend die Rechtsverhéltnisse der theologischen Mitglieder des Landeskirchen-
amtes zu ermitteln.

Bei der ersten Antragstellung im Kalenderjahr ist bei Angehorigen der Besol-
dungsgruppen W 1 bis W 3 mit Zulage oder Leistungsbezug das Monatsbrutto
(Grundgehalt plus Leistungsbezug bzw. Zulage) des Antragsmonats der Ver-
gleichsberechnung zugrunde zu legen. Einmalzahlungen nach § 12 LBesG bleiben
auller Ansatz.
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Fiir die Ermittlung der Kostenddmpfungspauschale der Besoldungsgruppen W 1
und W 2 ist in der Besoldungsgruppenstufe 3 das niedrigste Grundgehalt der Be-
soldungsgruppe A 16, in der Stufe 4 das der Besoldungsgruppe B 4 sowie in der
Stufe 5 das Grundgehalt der Besoldungsgruppe B 8 maBigebend; dies gilt entspre-
chend fiir die Besoldungsgruppe W 3 fiir die Stufen 4 und 5.

Bei Witwen, Witwern, hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartnern und in den
Fallen der Gewidhrung von Beihilfen an Hinterbliebene und sonstige Personen in
Todesfillen (§ 14 BVO) entfallt im Jahr des Todes des Beihilfeberechtigten —und,
soweit es sich noch um Aufwendungen des Verstorbenen handelt, auch in dem
Folgejahr — die Kostenddmpfungspauschale.

Bei Personen mit Anspriichen auf Leistungen der Krankheitsflirsorge nach sowie
§ 86 Abs. 2 Satz 3 LBG entfillt die Kostenddampfungspauschale. Fiir Pfarrerinnen
und Pfarrer gilt die Regelung entsprechend fiir die Zeit der Freistellung unter Ver-
lust der Besoldung nach § 78 PfDG und die Elternzeit. Die Sétze 1 und 2 gelten
nicht bei einer Teilzeitbeschiftigung sowie bei einer Beschéftigung im einge-
schrinkten Dienst.

Bei privat krankenversicherten Arbeitnehmern ist die jeweilige Vergiitungsgruppe
des Arbeitnehmers der entsprechenden Besoldungsgruppe eines Beamten nach
dem Bundesbesoldungsgesetz zuzuordnen. Die Vergleichbarkeit richtet sich nach
§ 11 Satz 2 BAT-KF.

Die Kostendampfungspauschale ist auf volle 5 Euro abzurunden.
(gestrichen)
Zu § 13 Abs. 1

Soweit die Festsetzung der Beihilfen durch die Gemeinsame Versorgungskasse
der Pfarrer und Kirchenbeamten erfolgt, ist diese Festsetzungsstelle im Sinne der
Bestimmungen der BVO.

§ 13 Abs. 2

Die Beihilfen werden auf schriftlichen Antrag gewdhrt. Hierfiir sind die Form-
blatter (Anlagen 3.1 und 3.4) zu verwenden. Eine Bevollméchtigung ist nur in
krankheitsbedingten Ausnahmefallen zuldssig. Fiir die Mitteilung {iber die Ge-
wihrung der Beihilfen ist das Formblatt (Anlage 3.5) zu verwenden.

Ehegatten oder eingetragene Lebenspartner, die von Beihilfeberechtigten getrennt
leben, konnen einen eigenen Beihilfeantrag stellen, wenn der Beihilfeberechtigte
gegeniiber seinem Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner zum Unterhalt
verpflichtet ist und diesem Verfahren zustimmt. Die Formblétter (Anlagen 3.2 und
3.3) sind zu verwenden.

51



651 Archiv Verwaltungsverordnung zur Beihilfenverordnung

24a

24b

25
25.1

25.2

26

52

Sofern Beihilfen mittels eines automatisierten Verfahrens festgesetzt werden, kon-
nen dem Verfahren angepasste Formulare verwendet werden.

Bei Unfillen (einschl. hduslichen Unfallen, Sport-, Spiel- und Schulunfillen) ist
ein Unfallbericht nach Anlage 6 vorzulegen.

Fiir Beihilfeantrdge aus Anlass dauernder Pflegebediirftigkeit (§ 5 BVO) sind die
Formblatter (Anlagen 3.6 und 3.7) zu verwenden.

Auf die Vorlage der Originalbelege kann verzichtet werden, wenn
- von der Krankenversicherung bestitigte Kopien vorgelegt werden oder

- die Festsetzungsstelle mittels eines automatisierten Verfahrens arbeitet. Dies
gilt nicht fiir Auslandsrechnungen.

Soweit bei sozialhilfeberechtigten Personen die Abwicklung der krankheitsbe-
dingten Kosten nach § 264 SGB V iiber eine gesetzliche Krankenversicherung
erfolgt, kann auf die Vorlage der Originalbelege verzichtet und die von der Kran-
kenkasse erstellte Quartalsabrechnung der Beihilfenberechnung zugrunde gelegt
werden. Die nach § 264 Abs. 7 SGB V zu entrichtenden Verwaltungskosten sind
nicht beihilfefdhig.

Zu § 13 Abs. 3

Stempel und Unterschrift des Ausstellers sind dann nicht erforderlich, wenn der
Beleg eindeutig dem Rechnungsaussteller zugeordnet werden kann (z. B. bei
Rechnungslegung durch privatérztliche Verrechnungsstellen und bei Verwendung
von vorgedruckten Kopfbogen).

Zu § 13 Abs. 4

Die Antragsgrenze von 200 Euro gilt nicht, wenn der Beihilfeberechtigte aus dem
beihilfeberechtigten Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstgeber ge-
wechselt hat.

Zu § 13 Abs. 6

Ein Abschlag darf auch dann gewdhrt werden, wenn eine dem Grunde nach zu-
stehende Beihilfe nicht festgesetzt werden kann, weil zundchst die Klérung eines
etwaigen Schadenersatzanspruches abgewartet werden muss; bei der Bemessung
des Abschlages kann ein moglicher Ersatzanspruch aufler Betracht bleiben. Der
Abschlag ist unverziiglich abzuwickeln, sobald der Ersatzanspruch geklart ist.

In den Féllen des § 5a Abs. 2 und § 5¢ BVO konnen jeweils flir die Dauer von bis
zu sechs Monaten Abschlédge auf die Beihilfe gezahlt werden. Der Beihilfeberech-
tigte ist darauf hinzuweisen, dass nach Ablauf dieses Zeitraums zur endgiiltigen
Festsetzung der Beihilfe ein Antrag (§ 13 Abs. 1 BVO) erforderlich ist. Weitere
Abschldge konnen nur nach Eingang des Antrags bewilligt werden.

Zu§ 14
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26.1

26.2

Kinder im Sinne von § 14 Abs. 1 BVO sind die leiblichen sowie die als Kind
angenommenen Kinder. Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten
sowie in Unkenntnis seines Todes danach noch erlassene Beihilfebescheide sind
aus Anlass des Todes nicht zuriickzunehmen.

Der Beihilfeantrag kann durch einen Testamentsvollstrecker gestellt werden.
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