Verordnung
Uber die Gewahrung von Beihilfen
in Krankheits-, Geburts- und Todesfallen
(Beihilfenverordnung - BVO -)

vom 27. Marz 1975 (GV. NRW. S. 332)
zuletzt geandert durch die 21. Verordnung zur Anderung der Beihilfenverordnung vom 22. November
2006
(GV. NRW. S. 596)

Auf Grund des § 88 Landesbeamtengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Mai 1981
(GV. NRW. S. 234, ber. 1982 S. 256), zuletzt geandert durch Artikel 5 Nr. 6 des Hochschulfreiheitsge-
setzes vom 31. Oktober 2006 (GV. NRW. S. 474), wird im Einvernehmen mit dem Innenministerium

verordnet:

§1
Beihilfeberechtigte Personen
(1) In Krankheits-, Geburts- und Todesfallen sowie in Fallen eines nicht rechtswidrigen Schwanger-
schaftsabbruchs und einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation werden Beihilfen gewéhrt an

1. Beamte und Richter mit Ausnahme der Ehrenbeamten,
2. Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie frilhere Beamte und Richter, die wegen
Dienstunfahigkeit oder Erreichens der Altersgrenze entlassen worden sind,

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

4. Verwaltungslehrlinge, Verwaltungspraktikanten und Schulpraktikanten,

solange sie Dienstbezlige, Anwarterbezlige, Ruhegehalt, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld, Unter-
haltsbeitrag oder Unterhaltsbeihilfe erhalten.

(2) Beihilfen werden abweichend von Absatz 1 auch dann gewéhrt, wenn die Versorgungsbezige auf
Grund der 88 53 bis 56 BeamtVG voll ruhen oder auf Grund der 88 22 Abs. 1 Satz 2 oder 61 Abs. 2
Satz 2 zweiter Halbsatz oder Abs. 3 Satz 1 zweiter Halbsatz BeamtVG nicht gezahlt werden und der
Versorgungsberechtigte keine Beihilfeberechtigung in anderer Eigenschaft erworben hat. Ein Zuschuf3
nach § 9 Abs. 1 Satz 2 oder 3 ist auch bei einer Beurlaubung ohne laufende Beziuige zur Ableistung
des Wehrdienstes oder des Zivildienstes zu zahlen.

(3) Beihilfen werden nicht gewahrt
1. an Beamte und Richter,

a) wenn sie fur weniger als ein Jahr beschéaftigt werden, es sei denn, dal} sie insgesamt mindestens
ein Jahr ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst (8 40 Abs. 6 BBesG) tatig sind, oder

b) wenn ihre regelmaRige woéchentliche Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die Halfte der regel-
mafigen wochentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschéftigten betragt,

2. an Versorgungsempfanger (Absatz 1 Nr. 2 und 3) fur die Dauer einer Beschaftigung, die zum Bezug
von Beihilfen berechtigt,

3. sofern Anspriche nach 8 27 des Gesetzes uber die Rechtsverhéltnisse der Mitglieder des Deut-
schen Bundestages (Abgeordnetengesetz-AbgG) vom 21. Februar 1996 (BGBI. | S. 326) in der jeweils
aktuellen Fassung oder nach entsprechenden Regelungen dem Grunde nach bestehen.

(4) Wird ein Beamter von einem Dienstherrn auf3erhalb des Geltungsbereichs dieser Verordnung zu
einem Dienstherrn, in dessen Dienstbereich diese Verordnung gilt, abgeordnet oder versetzt, so wer-
den Beihilfen von dem aufnehmenden Dienstherrn nach dieser Verordnung zu den Aufwendungen
gewahrt, die nach dem Zeitpunkt der Abordnung oder Versetzung entstanden sind. Bei einer Abord-
nung oder Versetzung innerhalb des Geltungsbereichs dieser Verordnung gewahrt der jeweilige
Dienstherr Beihilfen zu den Aufwendungen, die wahrend der Dienstleistung bei ihm entstehen. Wird
ein Beamter zu einem Dienstherrn, in dessen Dienstbereich diese Verordnung nicht gilt, abgeordnet
oder versetzt, so werden zu den bis zum Zeitpunkt der Abordnung oder Versetzung entstandenen



Aufwendungen Beihilfen nach dieser Verordnung gewahrt; stehen dem abgeordneten Beamten bei
dem anderen Dienstherrn niedrigere Beihilfen als nach dieser Verordnung zu, so wird der Unter-
schiedsbetrag vom bisherigen Dienstherrn gezahlt.

(5) Versorgungsempfanger mit mehreren Anspriichen auf Versorgungsbeziige erhalten Beihilfen von
der Stelle, die fir die Festsetzung der neuen Versorgungsbezige (§ 54 BeamtVG) zustandig ist.

§2
Beihilfefalle

(1) Beihilfefahig sind Aufwendungen, die erwachsen
1. in Krankheitsfallen
a) fur den Beihilfeberechtigten selbst,

b) fur den nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner oder die ein-
getragene Lebenspartnerin der oder des Beihilfeberechtigten, wenn der Gesamtbetrag der Einkiinfte
(8 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) — bei Rentenbezug zuzuglich der Differenz zwischen dem
steuerlichen Ertragsanteil und dem Bruttorentenbetrag - des Ehegatten oder eingetragenen Lebens-
partners oder der eingetragenen Lebenspartnerin im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro
nicht Ubersteigt; bei Uberschreitung dieser Grenze sind die Aufwendungen insoweit beihilfefahig, als
der Ehegatte oder die eingetragene Lebenspartnerin oder der eingetragene Lebenspartner trotz aus-
reichender Krankenversicherung fur bestimmte Krankheiten von den Leistungen ausgeschlossen ist
oder die Leistungen auf Dauer eingestellt worden sind; flr einen getrennt lebenden Ehegatten oder
eingetragenen Lebenspartner oder fur eine getrennt lebende eingetragene Lebenspartnerin werden
Beihilfen nur gewahrt, wenn dieser oder diese einen Unterhaltsanspruch gegen den Beihilfeberechtig-
ten hat,

c) fur die in Absatz 2 bezeichneten Kinder;

Aufwendungen fir Schutzimpfungen - ausgenommen fir solche aus Anla3 von Auslandsreisen -,
Aufwendungen zur Friherkennung bestimmter Krankheiten (8§ 3 Abs. 1 Nr. 2) sowie Aufwendungen fir
prophylaktische zahnérztliche Leistungen (8 3 Abs. 1 Nr. 3) werden den Aufwendungen in Krankheits-
féallen zur Wiedererlangung der Gesundheit gleichgestellt;

2. in Geburtsfallen
a) einer Beihilfeberechtigten,

b) der nicht selbst beihilfeberechtigten Ehefrau des Beihilfeberechtigten oder eingetragenen Lebens-
partnerin der Beihilfeberechtigten,

c) der nicht selbst beihilfeberechtigten Mutter eines nichtehelichen Kindes des Beihilfeberechtigten,
d) einer nach Absatz 2 zu bericksichtigenden Tochter des Beihilfeberechtigten;

3.im Todesfall

a) eines Beihilfeberechtigten,

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

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

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

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

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

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

c) eines im Absatz 2 bezeichneten Kindes.

(2) Beihilfen zu Aufwendungen nach Absatz 1 werden nur fiir nicht selbst beihilfeberechtigte, im Fami-
lienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz beriicksichtigte oder beriicksichtigungsfahige Kinder



des Beihilfeberechtigten gewahrt; dies gilt auch fur Kinder im Sinne des § 32 Abs. 4 Nr. 1 und 2 des
Einkommensteuergesetzes, die nur wegen der Hohe ihrer Einkiinfte und Beziige nicht im Familienzu-
schlag bericksichtigt werden. Ist ein Kind bei mehreren Beihilfeberechtigten im Familienzuschlag be-
ricksichtigungsfahig oder st bei verheirateten oder in eingetragener Lebenspartnerschaft lebenden
Kindern neben dem beihilfeberechtigten Elternteil der Ehegatte oder die eingetragene Lebenspartne-
rin oder der eingetragene Lebenspartner des Kindes beihilfeberechtigt, so wird eine Beihilfe zu den
Aufwendungen fir das Kind dem Beihilfeberechtigten gewahrt, der zuerst die Originalbelege Uber die
Aufwendungen vorlegt.

(3) Aufwendungen fiir Ehegatten, eingetragene Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner und Kinder
beihilfeberechtigter Waisen sind nicht beihilfefahig.

§3
Begriff der beihilfefahigen Aufwendungen

(1) Beihilfefahig sind die notwendigen Aufwendungen in angemessenem Umfange

1. in Krankheitsfallen zur Wiedererlangung der Gesundheit, zur Besserung oder Linderung von Lei-
den, zur Beseitigung oder zum Ausgleich angeborener oder erworbener Korperschaden sowie bei
dauernder Pflegebediirftigkeit,

2. zur Fruherkennung von Krankheiten

a) bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres fir Untersuchungen sowie nach Vollen-
dung des zehnten Lebensjahres fiir eine Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre
kérperliche und geistige Entwicklung in nicht geringfiigigem Mal3e gefahrden,

b) bei Frauen vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an fir eine Untersuchung im Jahr zur Friih-
erkennung von Krebserkrankungen,

c) bei Mannern vom Beginn des flnfundvierzigsten Lebensjahres an fiir eine Untersuchung im Jahr
zur Friherkennung von Krebserkrankungen,

d) bei Personen von der Vollendung des funfunddreiBigsten Lebensjahres an fiir eine Untersuchung in
jedem zweiten Jahr, insbesondere zur Friherkennung von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit

nach MaRgabe der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen,

3. fur prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 und 200 des Gebuhrenverzeichnis-
ses fiur zahnarztliche Leistungen (Anlage zur Gebihrenordnung fur Zahnarzte vom 22. Oktober 1987 -
BGBI. | S. 2316 -),

4. in Geburtsfallen fir die Entbindung, das Wochenbett und die Sauglingsausstattung,
5. fir Schutzimpfungen - ausgenommen fir solche aus Anlal3 von Auslandsreisen -,
6. in Fallen eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs,

7. in Fallen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation.

(2) Uber die Notwendigkeit und den angemessenen Umfang von Aufwendungen entscheidet die Fest-
setzungsstelle. Sie kann bei Zweifel Uber die Notwendigkeit und den angemessenen Umfang, soweit
die Verwaltungsvorschriften keine Regelung vorsehen, ein Gutachten eines Amts- oder Vertrauens-
arztes (- zahnarztes) einholen. Mehraufwendungen fur die Inanspruchnahme einer ersten arztlichen
Fachkraft ohne zwingenden AnlaR3 sind nicht beihilfefahig.

(3) Erhalt ein Beihilfeberechtigter oder eine bertcksichtigungsfahige Person Sach- oder Dienstleistun-
gen (arztliche und zahnarztliche Versorgung, ambulante und stationare Krankenhausbehandlung,
Heilmittel usw.), werden keine Beihilfen gewahrt. Als Sach- oder Dienstleistungen gelten auch Geld-
leistungen bei kinstlicher Befruchtung (8 27a SGB V), bei kieferorthopédischer Behandlung (8 29
SGB V), bei Arznei- und Verbandmitteln (8 31 Abs. 1 und 2 SGB V), bei Heilmitteln (§ 32 SGB V), bei
Hilfsmitteln (8 33 SGB V), bei hauslicher Krankenpflege (§ 37 Abs. 4 SGB V) und bei Haushaltshilfe (§
38 Abs. 4 SGB V) sowie Leistungen auf Grund der Bestimmungen Uber die vollstandige oder teilweise
Kostenbefreiung (§ 62 Abs. 4 SGB V). Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen, die dadurch entstehen,
dass Pflichtversicherte an Stelle von Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
SGB V wéhlen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V erhalten, sowie Aufwendungen, bei denen die Kranken-
kasse die Kosten bis zur Héhe des Festbetrags nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch tbernimmt.
Praxisgebiihren und Zuzahlungen nach § 23 Abs. 6, § 24 Abs. 3, §28 Abs. 4, § 31 Abs. 3, § 32 Abs.



2,8 33 Abs. 2, § 37 Abs. 5, § 37a Abs. 3, § 38 Abs. 5, § 39 Abs. 4, § 40 Abséatze 5 und 6, § 41 Abs. 3
und 8§ 60 Absétze 1 und 2 SGB V sowie § 32 SGB VI und § 40 Abs. 3 SGB Xl sind nicht beihilfefahig.

(4) Besteht ein Anspruch auf Heilflirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung auf Grund von Rechts-
vorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen, sind die auf Grund dieser Vorschriften zuste-
henden Leistungen in voller H6he von den beihilfefahigen Aufwendungen abzuziehen. Dies gilt nicht
hinsichtlich der Schadensersatzanspriiche, die nach § 99 LBG auf den Dienstherrn oder eine Versor-
gungskasse Ubergehen, sowie nicht hinsichtlich der Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der sozialen Pflegeversicherung bzw. der gesetzlichen Rentenversicherung

1. fur Personen, die freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind und denen dem
Grunde nach kein Beitragszuschul3 nach § 257 SGB V zusteht, sofern nicht nach § 224 SGB V Bei-
tragsfreiheit besteht,

2. fur Beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Kinder, die von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder der sozialen Pflegeversicherung einer anderen Person erfaldt werden, an deren Bei-
tragen kein Arbeitgeber beteiligt ist, oder - bei Beteiligung eines Arbeitgebers - wenn Leistungen aus
dieser Versicherung nicht in Anspruch genommen werden,

3. fur in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherte, die im Zeitpunkt des Entstehens der Auf-
wendungen nicht pflichtversichert waren und vom Arbeitgeber keinen Zuschul3 zu den Pramien einer
Lebensversicherung erhalten haben, wenn Leistungen aus dieser Versicherung nicht in Anspruch ge-
nommen werden,

4. fur Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen der sozialen Pflegeversicherung zur Halfte
erhalten,

5. fir Personen, die ihre Beitrage zur Pflegeversicherung (SGB Xl) allein zu tragen haben.

Satz 1 und Satz 2 Nr. 2 gelten entsprechend fir Personen, die bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen kranken- und pflegeversichert sind, sofern zu dieser Versicherung ein Zuschuss
nach 88 26 Abs. 2 SGB Il, 257 SGB V oder 61 SGB XI gewahrt oder der Beitrag auf Grund des § 207
a SGB Ill ubernommen wird; Ubersteigt die Halfte des Beitrages fur eine Versicherung gegen Krank-
heit oder Pflegebediirftigkeit den Beitragszuschuss nach 8§ 26 Abs. 2 SGB Il, 257 SGB V oder 61
SGB Xl bzw. den nach § 207 a SGB Ill Ubernommenen Beitrag, so gelten die Leistungen der Kran-
ken- oder Pflegeversicherung nur im Verhaltnis des Beitragszuschusses bzw. des tGbernommenen
Beitrages zur Halfte des Kranken- oder Pflegeversicherungsbeitrages als zustehende Leistungen im
Sinne des Satzes 1. Malgebend sind die Beitrédge, der Beitragszuschuss und der tbernommene Bei-
trag im Zeitpunkt der Antragstellung.

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

1. in dem der Beihilfeberechtigte noch nicht oder nicht mehr zu den in 8 1 bezeichneten beihilfebe-
rechtigten Personen gehorte,

2. in dem eine nach § 2 berlcksichtigungsfahige Person noch nicht zu diesem Personenkreis gehérte.
Die Aufwendungen gelten als entstanden in dem Zeitpunkt, in dem die sie verursachenden Umstande

eingetreten sind, z.B. der Zeitpunkt der Behandlung durch den Arzt, des Einkaufs von Arzneien, der
Lieferung eines Hilfsmittels.

(6) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fir die personliche Tatigkeit von Ehegatten, eingetragenen
Lebenspartnerinnen oder eingetragenen Lebenspartnern, Kindern und Eltern des Behandelten; Kos-
ten, die dem behandelnden Angehdrigen im Einzelfall - z.B. fur Materialien, Verbandmittel und Arz-
neimittel - entstehen und deren Geldwert nachgewiesen ist, sind im Rahmen der Verordnung beihilfe-
fahig. 8 5 Abs. 4 bleibt unberihrt.

§4
Beihilfefahige Aufwendungen in Krankheitsféallen

(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen umfassen die Kosten fiir:

1. Untersuchung, Beratung und Verrichtung sowie Begutachtung bei Durchfiihrung dieser Vorschriften
durch einen Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker, Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten; Satz 5 bleibt unberthrt. Aufwendungen fir eine wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilbehandlung sind von der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen. Sind wissenschaftlich an-
erkannte Heilbehandlungen ohne Erfolg angewendet worden, so kénnen auf Grund des Gutachtens



eines Amts- oder Vertrauensarztes (-zahnarztes) auch Aufwendungen fir wissenschaftlich noch nicht
anerkannte Heilbehandlungen vom Finanzministerium fur beihilfefahig erklart werden. Das Finanzmi-
nisterium kann im Einvernehmen mit dem Innenministerium allgemein bestimmen, zu welchen und
unter welchen Voraussetzungen zu noch nicht wissenschaftlich anerkannten Heilbehandlungen Beinhil-
fen gewahrt werden kdnnen; Satz 3 gilt insoweit nicht. Voraussetzung und Umfang der Beihilfefahig-
keit von Aufwendungen fiir ambulant durchgeflihrte psychotherapeutische Leistungen und MaRnah-
men der psychosomatischen Grundversorgung bestimmen sich nach der Anlage 1 zu dieser Verord-
nung. Zahntechnische Leistungen nach § 9 der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte vom 22. Oktober
1987 (BGBI. | S. 2316) sind bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen sowie bei Einlageful-
lungen (Inlays) in Héhe von sechzig vom Hundert beihilfefahig.

2. Stationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlung

a) in Hohe der nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) fur allgemeine Krankenhausleistungen
berechnungsfahigen Vergitungen (88 11 bis 14 BPflV), der Arztkosten abziglich eines Betrages von
10 Euro taglich fur hochstens 30 Tage im Kalenderjahr, der Kosten fir ein Zweibettzimmer (88 22, 23
BPflV) abzuglich eines Betrages von 15 Euro taglich fir hochstens 30 Tage im Kalenderjahr sowie der
Entgelte nach § 26 BPflV oder

b) in Hohe des angemessenen (8 3 Abs. 2 Satz 1) Pflegesatzes der zweiten abziglich eines Betrages
von 25 Euro taglich fur hochstens 30 Tage im Kalenderjahr oder dritten Pflegeklasse einer Kranken-
anstalt, der gesondert berechneten Neben- und Heilbehandlungskosten sowie der Arztkosten oder

c) in Hohe der nach § 115a Abs. 3 SGB V vereinbarten Vergutungen,
sofern nicht 8 5 Abs. 7 oder § 6 anzuwenden ist.

3. lhterkunft bei notwendigen auswartigen ambulanten &arztlichen Behandlungen aufRerhalb einer
Heilkur oder einer kurahnlichen MaBnahme bis zum Hochstbetrag von je 20 Euro taglich fir den Er-
krankten und fir eine notwendige Begleitperson.

4. Erste Hilfe.

5. Eine notwendige Berufspflegekraft, solange der Erkrankte nach dem Gutachten eines von der Fest-
setzungsstelle bezeichneten Arztes voriibergehend der héauslichen Krankenpflege (Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung) bedarf; die Grundpflege muB3 Gberwiegen. Die Kosten einer Ersatz-
pflegekraft kénnen unter derselben Voraussetzung anerkannt werden. Bei einer Pflege durch den
Ehegatten oder eingetragene Lebenspartnerin oder Lebenspartner, Kinder, Enkelkinder, Eltern, Grof3-
eltern, Geschwister, Verschwéagerte ersten Grades sowie Schwager und Schwagerin sind nur Beférde-
rungskosten (Nummer 11) und Kosten fiir eine Unterbringung der Pflegekraft auRerhalb der Wohnung
beihilfefahig. Au3erdem kann eine fir die Pflege gewéahrte Vergitung bis zur Hohe eines ausgefalle-
nen Arbeitseinkommens als beihilfefahig bertcksichtigt werden, wenn wegen Austibung der Pflege
eine Erwerbstatigkeit aufgegeben worden ist, die mindestens den Umfang einer Halbtagsbeschafti-
gung hatte; fir den Ehegatten oder eingetragene Lebenspartnerin oder Lebenspartner und die Eltern
eines Pflegebedurftigen ist eine fir die Pflege gezahlte Vergitung nicht beihilfeféhig. In den Fallen des
Satzes 2 bis 4 sind hdchstens die Kosten fir eine Berufspflegekraft beihilfefahig. Aufwendungen fur im
Haushalt des Beihilfeberechtigten bereits tatige Personen sind nur insoweit beihilfefahig, als sie
nachweislich (iber die bisher gezahlte Vergiitung hinaus durch Mehrarbeit infolge Ubernahme der
Pflege entstanden sind.

6. Eine Familien- und Hauspflegekraft bis zum Betrag von 6,50 Euro je Stunde, hdchstens jedoch 39
Euro taglich, wenn der den Haushalt fihrende bericksichtigungsfahige Familienangehérige oder der
den Haushalt fihrende Beihilfeberechtigte wegen einer stationaren Unterbringung (Nummer 2, 88 5, 6
und 8) den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Voraussetzung ist, dass diese Person - ausgenommen
sie ist alleinerziehend - nicht oder nur geringfiigig im Sinne des § 8 SGB IV erwerbstétig ist, im Haus-
halt mindestens eine beihilfeberechtigte oder berlicksichtigungsfahige Person verbleibt, die pflegebe-
durftig ist oder das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, und keine andere im Haushalt lebende
Person den Haushalt weiterflihren kann. Dies gilt nach begriindeter &rztlicher Bescheinigung auch fir
bis zu 7 Tage nach Ende der stationaren Unterbringung, nach einer ambulanten Operation oder dar-
Uber hinaus, wenn dadurch ein stationarer Krankenhausaufenthalt (8 4 Abs. 1 Nr. 2) vermieden wird
(z.B. Liegeschwangerschaft) sowie bei Alleinerziehenden, wenn eine Hilfe zur Fiihrung des Haushalts
erforderlich ist. Nummer 5 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Wird an Stelle der Beschéaftigung einer Fami-
lien- und Hauspflegekraft ein Kind unter 15 Jahren oder eine in Satz 3 aufgefiihrte pflegebedurftige
Person in einem Heim oder in einem fremden Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie notwendige Beforderungskosten - auch fir eine Begleitperson - bis
zu den sonst berucksichtigungsfahigen Aufwendungen fur eine Familien- und Hauspflegekraft beihilfe-
fahig. Die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung aus Anlafl3 einer Unterbringung bei den in
Nummer 5 Satz 3 genannten Personen sind nicht beihilfefahig.



7. Die von Behandlern nach Nummer 1 bei ihren Verrichtungen verbrauchten oder nach Art und Un-
fang schriftlich verordneten zugelassenen Arzneimittel, Verbandmittel und dergleichen.

Nicht beihilfefahig sind

a) Aufwendungen fur verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen uber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragséarztli-
chen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinien — AMR) von der Verordnung ausgeschlossen sind,

b) Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind.
Satz 2 gilt nicht fir Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Das Finanzministerium kann abweichend von Satz 2 in begriindeten Einzelféllen sowie allgemein in
Anlage 2 und in den Verwaltungsvorschriften zu dieser Verordnung bestimmen, zu welchen Arzneimit-
teln (verschreibungspflichtigen und nicht verschreibungspflichtigen), die bei der Behandlung schwer-
wiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten oder die sich in der klinischen Erprobung befin-
den, Beihilfen gewéahrt werden kdnnen. Dies gilt auch fir Arzneimittel der besonderen Therapierich-
tungen.

Das Finanzministerium kann weiterhin in Anlage 2 und ergénzend in den Verwaltungsvorschriften zu
dieser Verordnung Arzneimittel von der Beihilfefahigkeit ausschlieen, die ihrer Zweckbestimmung
nach ublicherweise bei geringfligigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, die fir das Therapie-
ziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten, deren Wirkungen we-
gen der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kén-
nen oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist.

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

9. Eine vom Arzt schriftlich angeordnete Heilbehandlung und die dabei verbrauchten Stoffe; das Fi-
nanzministerium kann im Einvernehmen mit dem Innenministerium bestimmen, unter welchen Vor-
aussetzungen und in welchem Umfang Heilbehandlungen beihilfefahig sind. Zur Heilbehandlung ge-
horen auch arztlich verordnete Bader - ausgenommen Saunabader und Aufenthalte in Mineral- oder
Thermalbadern auf3erhalb einer Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur -, Massagen, Bestrahlung,
Krankengymnastik, Bewegungs-, Beschéftigungs- und Sprachtherapie. Die Heilbehandlung muf3 von
einem Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten, Krankengymnasten, Logopaden,
Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Physiotherapeuten oder Podologen durchgefiihrt
werden. Ist die Durchfihrung einer Heilbehandlung in einen Unterricht zur Erfillung der Schulpflicht
eingebunden, sind die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung bis zu 10,50 Euro taglich beihilfefahig;
dies gilt entsprechend fir Heilbehandlungen, mit denen zugleich berufshildende oder allgemeinbilde n-
de Zwecke verfolgt werden. Bei Behandlungen in einer Einrichtung, die der Betreuung und der Be-
handlung von Kranken oder Behinderten dient, sind auch notwendige Aufwendungen fiir Verpflegung
bis zu 4,50 Euro, fir Unterkunft und Verpflegung insgesamt bis zu 7,50 Euro taglich beihilfefahig, es
sei denn, dal3 8 5 Abs. 7 oder 9 anzuwenden ist. Nummer 1 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

10. Vom Arzt schriftlich verordnete Hilfsmittel, zu denen auch Korperersatzstiicke, Kontrollgerate so-
wie Apparate zur Selbstbehandlung rechnen. Beihilfefahig sind die Aufwendungen fir Anschaffung
und Reparatur; von den Aufwendungen flr den Betrieb der Hilfsmittel ist nur der 100 Euro im Kalen-
derjahr Ubersteigende Betrag beihilfefahig. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen zur Beschaffung
von Batterien fur Horhilfen einschliellich Ladegerate fir Personen, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, sowie von Pflege- und Reinigungsmitteln fur Kontaktlinsen. Die Mietgebuhren fur
Hilfsmittel sind beihilfefahig, sofern sie insgesamt nicht hoher als die entsprechenden Anschaffungs-
kosten sind. Aufwendungen fir Apparate und Geréte zur Selbstbehandlung oder Selbstkontrolle sind
nur beihilfefahig, wenn die ersparten Behandlungskosten héher als die Anschaffungskosten sind oder
die Anschaffung aus besonderen Griinden dringend geboten ist. Bei orthopadischen MaRschuhen
sind die Aufwendungen nur insoweit beihilfefahig, als sie den Betrag flir eine normale FuBbekleidung
Ubersteigen. Kosten fur ein Brillengestell sind nicht beihilfefahig; Kosten fur eine Ersatzbeschaffung
von Sehhilfen (zwei Brillenglaser / Kontaktlinsen) sind bei Personen, die das 14. Lebensjahr vollendet
haben, bei einer Anderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien (spharischer Wert) beihilfefa-
hig. Fur die Ersatzbeschaffung einer Brille - mit Ausnahme von Prismenbrillen - oder von Kontaktlin-
sen reicht anstelle der arztlichen Verordnung die Refraktionsbestimmung durch einen Augenoptiker
aus; die Aufwendungen fur die Refraktionsbestimmung sind bis zu 13 Euro je Sehhilfe beihilfefahig.
Zu den Hilfsmitteln gehoren nicht Gegensténde, die auch im Rahmen der allgemeinen Lebenshaltung
benutzt werden oder die einen Gegenstand der dlgemeinen Lebenshaltung ersetzen kénnen (soge-
nannte Bandscheibenmatratzen, Liegestiihle, Gesundheitsschuhe, Fieberthermometer, Heizkissen,
Bestrahlungslampen und dgl.). Beihilfefahig sind insbesondere Aufwendungen fir folgende Hilfsmittel:

Atemmonitor,
Beatmungsgeréte,



Blindenfiihrhunde einschlief3lich Geschirr, Hundeleine, Halsband und Maulkorb,
Blindenstdcke,

BlutdruckmeRgeréte,

Bruchbénder,

CPAP-Gerate,

Erndhrungspumpen,

FuReinlagen,

Gehwagen,

Gipsbetten,

Gummistrimpfe,

Heimdialysegerate,

Herzschrittmacher einschlieZlich Kontrollgerat,
Hilfsgeréte (fur Schwerstbehinderte, Ohnhander u.a.),
Horhilfen (auch Horbrillen),

Infusionspumpen,

Inhalationsapparate,

Injektionsspritzen und -nadeln,
Insulin-Dosiergerate,

Katheter,

Kniekappen,

Knoéchel- und Gelenkstitzen,
Korperersatzstiicke,

Kopfschuitzer,

Korrekturschienen u.a.,

Krankenfahrstihle,

Krankenheber,

Krankenstdocke (einschlielich Gehbankchen mit Zubehdr),
Kricken,

Leibbinden,

Orthopadische MaRRschuhe, die nicht serienm&Rig herstellbar sind,
Pflegebett in behindertengerechter Ausstattung,
Polarimeter,

Reflektometer,

Reizstromgerate zur Behandlung der Skoliose,
Sehhilfen,

Spastikerhilfen (auch Ubungsgerate),
Sprechhilfen (auch elektronische),
Sprechkanilen,

Stutzapparate,

Stumpfstrimpfe und Narbenschutzer,
Suspensorien,

Ultraschallvernebler,

Vibrationstrainer bei Taubheit,

Wasser- und Luftkissen,

Wechseldruckgerate.

Aufwendungen fiir vorstehend nicht genannte Hilfsmittel von mehr als 1.000 Euro sind nur bei-
hilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher anerkannt hat; bei Aufwendungen
von mehr als 2.500 Euro ist dariiber hinaus die Zustimmung des Finanzministeriums erforderlich. Die
Angemessenheit der Aufwendungen bestimmt sich nach der Anlage 3 zu dieser Verordnung. Der



Dienstherr kann ein Hilfsmittel unentgeltlich zur Verfugung stellen; in diesem Fall wird keine Beihilfe
gezahilt.

11. Die Beforderung des Erkrankten und, falls erforderlich, einer Begleitperson bis zur Hohe der Kos-
ten der niedrigsten Klasse regelmafiig verkehrender Beférderungsmittel unter Berticksichtigung mogli-
cher Fahrpreisermafigungen. Gepackbeférderungskosten sind daneben nicht gesondert beihilfefahig.
Hohere Fahr- und Transportkosten dirfen nur bericksichtigt werden, wenn sie unvermeidbar waren;
wird in diesen Fallen ein privater Personenkraftwagen benutzt, ist héchstens der in 8§ 6 Abs. 1 Satz 2
LRKG genannte Betrag beihilfefahig.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fir
a) die Mitnahme weiterer Personen bei Benutzung privater Personenkraftwagen,

b) die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie regelmaRig verkehrender Beférderungsmittel am
Wohn-, Behandlungs- oder Aufenthaltsort und in deren Nahbereich bei einfachen Entfernungen bis zu
30 Kilometern,

c) die Mehrkosten von Hin- und Riickfahrten zu einem anderen als dem nachstgelegenen Ort, an dem
eine geeignete Behandlung mdglich ware,

d) den Rucktransport wegen Erkrankung wahrend privater Auslandsaufenthalte.

12. Einen Organspender, soweit der Empfanger zu den in § 2 Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ bezeich-
neten Personen gehort, fur

a) Aufwendungen nach den Nummern 1, 2, 3, 6, 7, 9 und 11, die aus AnlaR der fir die Transplantation
notwendigen MaRnahmen entstehen,

b) den nachgewiesenen Ausfall an Arbeitseinkommen.

Die Aufwendungen sind nur beihilfefahig, soweit sie nicht von anderer Seite erstattet werden oder zu
erstatten sind. Die Buchstaben a und b gelten auch flr als Organspender vorgesehene Personen,
wenn sich herausstellt, dal3 sie als Organspender nicht in Betracht kommen.

13. Aufwendungen im Zusammenhang mit der Suche eines geeigneten Knochenmarkspenders bis zu
einem Betrag von 15.500 Euro.

(2) a) Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen sind beihilfeféahig, wenn die behandelte Per-
son bei Behandlungsbeginn das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat; die Altersbegren-
zung gilt nicht bei schweren Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische und kieferortho-
padische Behandlung erfordern.

b) Aufwendungen nach Abschnitt K des Gebuhrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fir Zahnarzte
einschlieRlich aller damit verbundenen weiteren zahnarztlichen Leistungen sowie der Suprakonstrukti-
onen sind bei Vorliegen einer der folgenden Indikationen beihilfefahig:

- groRere Kiefer- oder Gesichtsdefekte, die ihre Ursache in Tumoroperationen, in Entziindungen des
Kiefers, in Operationen infolge von grof3en Zysten (z.B. groRe follikulare Zysten oder Keratozysten), in
Operationen infolge von Osteopathien - sofern keine Kontraindikation fir eine Implantatversorgung
vorliegt - , in angeborenen Fehlbildungen des Kiefers (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, ektodermale
Dysplasien) oder in Unféllen haben,

- dauerhaft bestehende Xerostomie (Mundtrockenheit), insbesondere im Rahmen einer Tumorbehand-
lung,

- generalisierte genetische Nichtanlage von Zahnen (weniger als 8 Zahne pro Kiefer),

- nicht willentlich beeinflussbare muskulare Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich (z. B
Spastiken),

- atrophischer zahnloser Unterkiefer.

Aufwendungen fur mehr als vier Implantate (einschlie3lich vorhandener Implantate) sind bei der Ver-
sorgung eines zahnlosen Unterkiefers nicht beihilfefahig.

Voraussetzung fir die Gewahrung einer Beihilfe ist, dass der Festsetzungsstelle ein Kostenvoran-
schlag eingereicht wird und diese auf Grund eines Gutachtens des zustandigen Amtszahnarztes vor
Behandlungsbeginn die Notwendigkeit der beabsichtigten MaRnahme und die Angemessenheit der
Kosten anerkannt hat.

c) Aufwendungen fiir Zahnersatz (Abschnitt F des Gebiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fur
Zahnarzte), Inlays und Zahnkronen (Nummern 214 bis 217, 220 bis 224 des Gebiihrenverzeichnisses
der Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte), funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
(Abschnitt J des Gebiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung flr Zahnarzte) sowie implantologi-
sche Leistungen (Abschnitt K des Gebiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte) sind



fur Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen nicht
beihilfeféahig. Dies gilt nicht fur Beamte, die unmittelbar vor ihrer Ernennung mindestens drei Jahre
ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschaftigt oder berlicksichtigungsfahige Personen bei einem
Beihilfeberechtigten waren, flir Anwarter, die nach Abschlul? des Vorbereitungsdienstes unmittelbar in
ein Eingangsamt der Besoldungsgruppen A 1 bis A 8 eintreten, oder wenn die Leistung nach Satz 1
auf einem Unfall beruhen, der wahrend der Zeit des Vorbereitungsdienstes eingetreten ist.

§5
Beihilfefahige Aufwendungen bei dauernder Pflegebedurftigkeit

(1) Bei dauernder Pflegebediirftigkeit sind die Aufwendungen fir die hausliche, teilstationare oder sta-
tionare Pflege nach MalRgabe der Absatze 2 bis 8 beihilfeféahig. § 4 Abs. 1 bleibt unberihrt.

(2) Dauernde Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn Personen wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewoéhnlichen und regelméafig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, in er-
heblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedirfen. Erforderlich ist, daR die pflegebediirftige Person
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir mindestens zwei dieser Verrichtungen ein-
mal taglich der Hilfe bedarf und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendétigt.

(3) Aufwendungen fiir eine hausliche Pflege durch geeignete Pflegekrafte (8 36 Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB XI) oder eine teilstationare Pflege (8 41 SGB XI) sind je nach Pflegestufe des § 15 SGB Xl beihil-
fefahig bis zu monatlich:

1. in Stufe | 384 Euro,

2. in Stufe Il 921 Euro,

3. in Stufe 11l 1.432 Euro;

entstehen auf Grund besonderen Pflegebedarfs in der Pflegestufe Il oder Il hdhere Aufwendungen,
sind die Aufwendungen insgesamt hdchstens bis zur Héhe der durchschnittlichen Kosten einer Be-

rufspflegekraft unter Anrechnung eines die finanzielle Leistungsfahigkeit angemessen beriicksichti-
genden Selbstbehalts beihilfefahig.

Bei Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xil) sind die Aufwendungen bis zu einem Gesamtbetrag von 1.432 Euro
im Kalenderjahr beihilfeféahig.

(4) Bei einer hauslichen Pflege durch andere Personen sind entsprechend den Pflegestufen des § 15
SGB Xl monatlich hdchstens folgende Pauschalen beihilfeféahig:

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

Wird die Pflege nicht fur einen vollen Kalendermonat erbracht, ist die Pauschale - mit Ausnahme fir
die ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung (8 4 Abs. 1 Nr. 2), einer statio-
naren RehabilitationsmafRnahme (8 6) oder des Monats, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist -
entsprechend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Daneben sind die
Kosten fur die Schulung der Pflegepersonen (§ 45 SGB XI) beihilfeféhig. Ist die Pflegeperson wegen
Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden verhindert, so sind Aufwendungen fur die
Ersatzpflege (8 39 Satz 3 SGB XI) bis zu weiteren 1.432 Euro im Kalenderjahr beihilfefahig. Wird die
Ersatzpflege durch Pflegepersonen durchgefihrt, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Gra-
de verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, sind auf Nach-
weis die notwendigen Aufwendungen (Satz 4), die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Er-
satzpflege entstanden sind, beihilfefahig. Aufwendungen fir Beratungen nach § 37 Abs. 3 SGB XI
sind ohne Anrechnung auf die vorstehenden Héchstbetrage beihilfefahig.

(5) Wird neben einer teilstationaren Pflege oder einer hauslichen Pflege durch geeignete Pflegekrafte
zusatzlich eine Pflege durch andere Personen notwendig, ist, sofern die Pflegeversicherung Kombina-
tionsleistungen (88 38 und 41 Abs. 3 SGB Xl) erbringt, die Beihilfe nach Absatz 3 und 4 anteilig zu
gewahren. Dabei sind die Aufwendungen nach Absatz 3 bis zur Héhe des von der Pflegeversicherung
ermittelten Anteils beihilfefahig; die Pauschale nach Absatz 4 wird daneben anteilig gewahrt. In ande-



ren Fallen kann die Beihilfe entweder nur nach Absatz 3 oder nach Absatz 4 gewéahrt werden; dabei
sind die in der privaten oder sozialen Pflegeversicherung Versicherten an ihre gegeniber der Versi-
cherung getroffene Entscheidung gebunden.

(6) Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel sind im Rahmen des § 4 Abs. 1 Nr. 10 beihilfefahig. Bei statio-
narer Pflege gehoren hierzu nur Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt oder individuell angepasst
oder die Uberwiegend nur dem Pflegebediirftigen allein Gberlassen sind, sofern sie nicht lblicherweise
von der Einrichtung vorzuhalten sind. Kosten fiir die Verbesserung des Wohnumfeldes des Pflegebe-
darftigen (8 40 Abs. 4 SGB XI) sind bis zu 2.557 Euro je MaRnahme beihilfefahig, soweit die Pflege-
versicherung zu den Kosten Leistungen erbringt.

(7) Bei der stationaren Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung (§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) ist
der nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit (8 84 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl) in Betracht kommende Pflege-
satz beihilfefahig. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten(§ 82 Abs. 3
SGB XI) sind nicht beihilfeféahig, es sei denn, daf’ sie die folgenden monatlichen Eigenanteile Uber-
steigen:

1. bei Beihilfeberechtigten mit
a) einem Angehdorigen vierzig vom Hundert,
b) mehreren Angehdrigen funfunddreifig vom Hundert

des um 520 Euro - bei Empfangern von Versorgungsbezigen um 390 Euro - verminderten Einkom-
mens,

2. bei Beihilfeberechtigten ohne Angehdrige sowie bei gleichzeitiger stationarer Pflege des Beihilfebe-
rechtigten und aller Angehdrigen siebzig vom Hundert des Einkommens.

Einkommen sind die monatlichen (Brutto-) Dienstbezlige (ohne sonstige variable Bezligebestandteile)
oder Versorgungsbeziige, das Erwerbseinkommen sowie Renten aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung und aus einer Alters- oder Hinterbliebenenversorgung des Beihilfeberechtigten. Angehdri-
geim Sinne des Satzes 2 sind nur der Ehegatte, die eingetragene Lebenspartnerin oder der eingetra-
gene Lebenspartner sowie die Kinder, die nach § 2 zu bericksichtigen oder nur deshalb nicht zu be-
ricksichtigen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind. Wird zu den Aufwendungen fiir die Pflege
eines Angehdrigen eine Beihilfe gewahrt, sind dem Einkommen des Beihilfeberechtigten das Er-
werbseinkommen, die Versorgungsheziige sowie die Renten aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und aus einer Alters- oder Hinterbliebenenversorgung des Ehegatten oder eingetragenen Le-
benspartners oder der eingetragenen Lebenspartnerin hinzuzurechnen. Die den Eigenanteil Uberstei-
genden Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieZlich der Investitionskosten werden
als Beihilfe gezahlt. Bei einer Pflege in einer Pflegeeinrichtung, welche die Voraussetzungen des 8 71
Abs. 2 SGB XI erfillt, sind héchstens die niedrigsten vergleichbaren Kosten nach Satz 1 und 2 einer
zugelassenen Pflegeeinrichtung am Ort der Unterbringung oder seiner ndchsten Umgebung beihilfe-
fahig.

(8) Die Festsetzungsstelle entscheidet lber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen auf Grund eines
arztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden Pflegebedirftigkeit sowie zu Art und not-
wendigem Umfang der Pflege Stellung nimmt; bei Versicherten in der privaten Pflegeversicherung
oder der sozialen Pflegeversicherung sind die Feststellungen dieser Versicherungen zugrunde zu
legen. Die Beihilfe wird ab Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung oder des Antrags auf
Feststellung einer héheren Pflegestufe gewahrt, frihestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die
jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

(9) Aufwendungen, die fur die vollstationére Pflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe entstehen, in
denen die berufliche oder soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Behin-
derter im Vordergrund stehen (88 43a und 71 Abs. 4 SGB Xl), sind bis zur Hohe von monatlich 256
Euro beihilfefahig. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten sind nicht
beihilfefahig.

§6
Beihilfefahige Aufwendungen bei stationaren Rehabilitationsmal3nahmen

(1) Bei stationaren Rehabilitationsmaf3nahmen sind neben den Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Nr. 1,
7 und 9 die Kosten fir Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe fiir héchstens 23 Kalendertage (es sei



denn, eine Verlangerung ist aus gesundheitlichen Grinden dringend erforderlich) einschlief3lich der
Reisetage sowie den arztlichen Schlussbericht beihilfefahig. Voraussetzung ist, dass die Festset-
zungsstelle auf Grund eines Gutachtens des zustandigen Amtsarztes oder eines Vertrauensarztes vor
Behandlungsbeginn die Notwendigkeit der MalRnahme anerkannt hat, die Behandlung nicht durch eine
MaRnahme nach § 7 oder durch andere ambulante MaRhahmen ersetzt werden kann und im laufen-
den oder in den drei vorangegangenen Kalenderjahren keine als beihilfefahig anerkannte stationare
Rehabilitationsmaflinahme oder Ma3nahme nach § 6 a oder § 7 durchgefiihrt worden ist. Von der Ein-
haltung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn der zustandige Amtsarzt oder ein Vertrauensarzt
dies aus zwingenden medizinischen Griinden (z.B. schwere Krebserkrankung, HIV-Infektion, schwerer
Fall von Morbus Bechterew) fur notwendig erachtet. Wird die Manahme nicht innerhalb von 6 Mona-
ten nach Bekanntgabe des Bewilligungsbescheides begonnen, ist ein neues Anerkennungsverfahren
durchzufihren. Die Behandlungskosten nach 8 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9 sind auch dann beihilfefahig,
wenn die Beihilfefahigkeit der Rehabilitationsmal3nahme nicht anerkannt wird. Die Kosten der amts-
oder vertrauensarztlichen Gutachten sind beihilfefahig. Zu den Kosten der Hin- und Rickfahrt ein-
schlieBlich der Gepackbeférderung wird bei notwendigen Behandlungen in einem Ort auf3erhalb von
Nordrhein-Westfalen insgesamt ein Zuschuss von 100 Euro, innerhalb von Nordrhein-Westfalen von
50 Euro gewabhrt.

(2) Die MaRnahme muss in einer Einrichtung durchgefiihrt werden, die die Voraussetzungen nach §
107 Abs. 2 SGB V erfiillt. Soweit eine Einrichtung auch Uber Abteilungen verfligt, die die Vorausset-
zungen nach 8§ 107 Abs. 1 SGB V erflllen, gilt fur von diesen Abteilungen erbrachte Leistungen § 4
Abs. 1 Nr. 2.

(3) Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Behandlung sind in Hohe der Preisvereinbarung
(Pauschale) beihilfefahig, die die Einrichtung mit einem Sozialversicherungstrager getroffen hat. Wer-
den neben den Kosten fir Unterkunft und Verpflegung Leistungen nach § 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9 in
Rechnung gestellt, ist die Pauschale nach Satz 1 um 30 v.H. zu kiirzen; der Restbetrag ist beihilfefa-
hig. Verfligt die Einrichtung Gber keine Preisvereinbarung mit einem Sozialversicherungstrager, sind
die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bis zur Héhe des niedrigsten Tagessatzes der Ein-
richtung, héchstens 104 Euro taglich beihilfefahig.

(4) Bei Menschen mit Behinderungen, bei denen die Notwendigkeit einer stdndigen Begleitperson
behdordlich festgestellt ist, sowie bei Kindern, die aus medizinischen Griinden einer Begleitperson be-
diarfen und bei denen der Amtsarzt die Notwendigkeit der Begleitung bestatigt hat, sind die Aufwen-
dungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie Kurtaxe der Begleitperson bis zu 55 Euro taglich beihil-
fefahig. Absatz 1 Satz 7 gilt sinngemaR.

§ 6a
Beihilfefahige Aufwendungen fir stationéare
Mittergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind Kuren

(1) Zu den Kosten einer stationdren RehabilitationsmafRnahme in einer Einrichtung des Muttergene-
sungswerkes (Mittergenesungskur) oder in einer gleichartigen Einrichtung, die Leistungen in Form
einer Mutter-/Vater-Kind-Kur erbringt (8 41 Abs. 1 SGB V) werden — soweit die Einrichtungen uber
Versorgungsvertrdge nach § 111a SGB V verfigen - Beihilfen bis zu einer Dauer von 23 Kalenderta-
gen (bei chronisch kranken Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bis zu 30 Kalendertagen)
einschlieBlich der Reisetage gewahrt. § 7 Abs. 2 gilt entsprechend.

(2) Beihilfefahig sind neben den Aufwendungen nach 8 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9 die Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung, die Kurtaxe, das amtsarztliche Gutachten, den arztlichen Schlussbericht
sowie die Fahrkosten. 8 6 Abs. 1 Satz 7 und Abs. 3 gelten entsprechend; ist die Rehabilitationsmal3-
nahme nicht anerkannt worden (8 7 Abs. 2), sind nur die Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und
9 beihilfeféhig.

(3) Bei Menschen mit Behinderungen, bei denen die Notwendigkeit einer stdndigen Begleitperson
behordlich festgestellt ist, sind die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie Kurtaxe der
Begleitperson bis zu 55 Euro taglich beihilfeféhig. 8§ 6 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend



§7
Beihilfefahige Aufwendungen fir ambulante Kur- und Rehabilitationsmafnahmen
(1) Zu den Kosten einer unter arztlicher Leitung in einem Ort des vom Finanzministerium aufgestellten
Kurorteverzeichnisses durchgefihrten ambulanten Kur werden Beihilfen bis zu einer Dauer von 23
Kalendertagen einschlie3lich der Reisetage, bei einer ambulanten Rehabilitationsmalinahme (Absatz
4) bis zu 20 Behandlungstagen sowie bei chronisch kranken Kindern bis zum vollendeten 14. Lebens-
jahr bis zu 30 Kalendertagen (einschlie3lich der Reisetage) gewahrt

(2) Voraussetzung fir die Gewéahrung einer Beihilfe nach Absatz 1 ist, dass

a) vor der erstmaligen Antragstellung eine Wartezeit von insgesamt 3 Jahren Beihilfeberechtigung
nach diesen oder entsprechenden Beihilfevorschriften erfillt ist,

b) im laufenden Kalenderjahr oder in den drei vorangegangenen Kalenderjahren keine anerkannte
stationdre RehabilitationsmalRnahme (§ 6) oder KurmalRhahme nach Absatz 1 durchgefihrt wurde.
Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn nach dem Gutachten des zustandigen
Amtsarztes aus zwingenden medizinischen Grinden (z.B. in schweren Fallen von Morbus Bechterew)
eine KurmafRhahme in einem kirzeren Zeitabstand notwendig ist,

c) ambulante arztliche Behandlungen und Heilbehandlungen auf3erhalb von KurmaRnahmen wegen
erheblich beeintrachtigter Gesundheit nicht ausreichend sind,

d) die medizinische Notwendigkeit vor Beginn cer Kur durch begriindete &rztliche Bescheinigungen
nachgewiesen und durch ein Gutachten des zustéandigen Amtsarztes bestatigt ist,

e) die Beihilfestelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der KurmafRnahme anerkannt hat,

f) die KurmaBnahme innerhalb von sechs Monaten nach Bekanntgabe des Anerkennungsbescheides
oder innerhalb eines im Anerkennungsbescheid unter Beachtung der dienstlichen Belange zu le-
stimmenden Zeitraums begonnen wird,

g) die ordnungsgeméafe Durchfiihrung der KurmafRnahme durch Vorlage eines Schlussberichtes oder
in anderer geeigneter Weise nachgewiesen wird.

(3) Beihilfefahig sind bei ambulanten Kurmaf3nahmen die Aufwendungen nach 8 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und
9, fur das amtsarztliche Gutachten sowie den arztlichen Schlussbericht. Zu den Fahrkosten, den Auf-
wendungen fir Kurtaxe sowie Unterkunft und Verpflegung wird ein Zuschuss von 30 Euro taglich ein-
schlieBlich der Reisetage gewahrt. Ist die Beihilfefahigkeit der KurmaBnahme nach Absatz 1 nicht
anerkannt worden, sind nur die Aufwendungen nach 8 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und 9 beihilfeféahig. Bei Men-
schen mit Behinderungen, bei denen die Voraussetzung fur eine standige Begleitperson behdordlich
festgestellt ist, und bei Kindern, bei denen der Amtsarzt bestatigt hat, dass fir eine Erfolg verspre-
chende Behandlung eine Begleitperson notwendig ist, wird zu den Kosten fur Unterkunft und Verpfl e-
gung und Kurtaxe sowie Fahrkosten der Begleitperson ein Zuschuss von 20 Euro taglich gewahrt.

(4) Aufwendungen fiur ambulante RehabilitationsmalRnahmen in Einrichtungen, die mit einem Sozial-
versicherungstrager einen Versorgungsvertrag geschlossen haben, sind nach § 4 Abs. 1 Nr. 1, 7 und
9 beihilfefahig. Absatz 2 Buchstaben b) bis g) gelten sinngemaf3. Wird die ambulante Rehabilitations-
maBRnahme durch die Einrichtung pauschal abgerechnet, sind die Aufwendungen in Hohe der Preis-
vereinbarung beihilfefahig, die die Einrichtung mit dem Sozialversicherungstrager getroffen hat. Ne-
benkosten [z.B. Verpflegungs- und Unterbringungskosten (Ruheraum), Kurtaxe, Fahrkosten] sind -
soweit in der Pauschalpreisvereinbarung nicht enthalten — bis zu einem Betrag von insgesamt 20 €
taglich - beihilfefahig.

§8
Beihilfefahige Aufwendungen bei nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch und einer
durch Krankheit erforderlichen Sterilisation sowie bei Empfangnisregelung

(1) Aus Anlal3 eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs sind die Aufwendungen fir die
arztliche Beratung lber die Erhaltung oder den Abbruch der Schwangerschaft und die arztliche Be-
handlung nach 8 4 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3, 6, 7 und 11 beihilfefahig. Satz 1 gilt entsprechend fiir einen
Schwangerschaftsabbruch, der unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vorgenommen wurde, mit der Ausnahme, daf} die Aufwendungen fir die Vornahme des Abbruchs (bei
einer vollstationaren Behandlung nur flir den Tag des Abbruchs) nicht beihilfefahig sind.



(2) Aus AnlaR einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation sind die Aufwendungen nach § 4 Abs.
1Nr. 1,2, 3,6, 7und 11 beihilfeféhig.

(3) Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir die arztliche Beratung Uber Fragen der Empféangnisrege-
lung und kunstlichen Befruchtung einschlieZlich der hierzu erforderlichen arztlichen Untersuchungen.

(4) Aufwendungen fir medizinische Mafinahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (kinstliche
Befruchtung) sind beihilfefahig, wenn

1. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die MaRnahmen eine
Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die Maf3-
nahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist,

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

3. ausschlie3lich Ei- und Samenzellen des Beihilfeberechtigten und seines Ehegatten verwendet wer-
den,

4. sich der Beihilfeberechtigte und sein Ehegatte vor Durchfuhrung der Ma3nahmen von einem Arzt,
der die Behandlung nicht selbst durchfiihrt, Gber eine solche Behandlung unter Bertcksichtigung ihrer
medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an
einen der Arzte oder eine der Einrichtungen iiberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a
SGB V erteilt worden ist.

Dies gilt auch fir Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefiihrt werden und bei denen
dadurch ein erhohtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. Bei an-
deren Inseminationen ist Satz 1 Nr. 1 zweiter Halbsatz und Nr. 4 nicht anzuwenden. Weitere Voraus-
setzung ist, dass die Ehegatten das 25. Lebensjahr, die Ehefrau noch nicht das 40. Lebensjahr und
der Ehemann noch nicht das 50. Lebensjahr wllendet haben. Fiir die Zuordnung der Aufwendungen
fur die ICSF und die IVF-Behandlung ist das Kostenteilungsprinzip zu beachten.

Die Verwaltungsvorschriften zu dieser Verordnung treffen nédhere Regelungen.

§9
Beihilfefahige Aufwendungen in Geburtsfallen
(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen umfassen die Kosten flr
1. die Hebamme oder den Entbindungspfleger im Rahmen der Gebuhrenordnung,
2. die arztliche Hilfe und Schwangerschaftsiiberwachung,

3. die vom Arzt, von der Hebamme oder vom Entbindungspfleger verbrauchten Stoffe und Verband-
mittel sowie die auf schriftliche arztliche Verordnung beschafften Stoffe, wie Heilmittel, Verbandmittel
und dergleichen; § 4 Abs. 1 Nr. 7 gilt entsprechend,

4. die Unterkunft und Verpflegung in Entbindungsanstalten; § 4 Abs. 1 Nr. 2 gilt entsprechend,

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

6. die durch die Niederkunft unmittelbar veranlaBten Fahrten; 8 4 Abs. 1 Nr. 11 gilt entsprechend,

7. Unterkunft und Pflege eines Friihgeborenen in einer dafiir geeigneten Einrichtung,

8. eine Familien- und Hauspflegekraft; § 4 Abs. 1 Nr. 6 gilt entsprechend.

Zu den Kosten fur die Sauglings- und Kleinkinderausstattung wird bei Lebendgeburten ein Zuschufd
von 170 Euro gewahrt. Der Zuschul3 wird auch gewahrt, wenn der Beihilfeberechtigte ein Kind unter
zwei Jahren als Kind annimmt oder mit dem Ziel der Annahme in seinen Haushalt aufnimmt und die

zur Annahme erforderliche Einwilligung (88 1747, 1748 BGB) erteilt ist, es sei denn, dal fir die Saug-
lings- und Kleinkinderausstattung bereits eine Beihilfe gewahrt worden ist.

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



§10
Beihilfefahige Aufwendungen bei Behandlung im Ausland

(1) Aufwendungen fur eine Krankenbehandlung oder Entbindung im Ausland sind bis zur Héhe der
Aufwendungen beihilfefahig, die bei einer Behandlung oder Entbindung am inlandischen Wohnort
oder letzten friheren inlandischen Dienstort des Beihilfeberechtigten oder in dem ihnen am néachsten
gelegenen geeigneten inlandischen Behandlungsort beihilfefahig wéren. Bei in einem Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Européischen
Wirtschaftsraum entstandenen Aufwendungen fir ambulante Behandlungen und fir stationdre Leis-
tungen in offentlichen Krankenhausern ist regelmaRig ein Kostenvergleich nicht erforderlich, es sei
denn, dass gebietsfremden Personen regelmaf3ig héhere Geblhren als ansassigen Personen ke-
rechnet werden. Beférderungskosten zum Behandlungsort sind abweichend von 8 4 Abs. 1 Nr. 11
nicht beihilfefahig. Ist eine Behandlung nach Absatz 3 Nr. 2 nur aul3erhalb der Bundesrepublik
Deutschland mdglich, findet § 4 Abs. 1 Nr. 11 Satz 1 bis 3 Anwendung.

(2) Aufwendungen fir stationare RehabilitationsmaRnahmen sowie ambulante Kur- und Rehabilitati-
onsmalnahmen in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum sind bis zur Hohe der Aufwendungen beihil-
feféhig, die bei einer Behandlung am inl&andischen Wohnort oder in dem ihm am néchsten gelegenen
inlandischen Behandlungsort beihilfefahig wéren. 8 6 und § 7 gelten sinngem&aR. Bei ambulanten
Kurmal3nahmen in den in Satz 1 genannten Staaten sind die Aufwendungen nur dann beihilfefahig,
wenn der Nachweis erbracht werden kann, dass der Behandlungsort als Kurort anerkannt ist. Wird die
Behandlung aufierhalb der in Satz 1 genannten Staaten durchgefihrt, sind die Aufwendungen nach
Satz 1 nur dann beihilfefahig, wenn im Inland oder in den in Satz 1 genannten Staaten kein vergleich-
barer Heilerfolg zu erwarten ist und die Behandlung vor Beginn vom Finanzministerium auf Grund
eines amtsarztlichen Gutachtens anerkannt worden ist. Hinsichtlich der Beférderungskosten gilt Ab-
satz 1 Satz 3 und 4.

(3) Aufwendungen fur eine Krankenbehandlung im Ausland sind ohne die Einschrankung des Ab-
satzes 1 beihilfefahig,

1. wenn ein Beihilfeberechtigter auf einer Auslandsdienstreise erkrankt und die Krankenbehandlung
nicht bis zur Rickkehr ins Inland aufgeschoben werden kann,

2. wenn durch ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten nachgewiesen wird, daf3 die Behandlung
im Ausland dringend notwendig und im Inland kein vergleichbarer Heilerfolg zu erwarten ist; die Beihil-
fefahigkeit der Aufwendungen mufR3 vor Beginn der Behandlung von der Festsetzungsstelle anerkannt
worden sein,

3. wenn sie 1.000 Euro je Krankheitsfall nicht Ubersteigen.

(4) Bei Aufwendungen von im Ausland wohnenden Beihilfeberechtigten und im Ausland wohnenden
bertcksichtigungsfahigen Personen gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend

§11
Beihilfefahige Aufwendungen in Todesfallen

(1) In Todesféllen sind die Aufwendungen beihilfefahig fur die Uberfilhrung der Leiche oder Urne
1. bei einem Sterbefall im Inland

a) vom Sterbeort zur Beisetzungstelle oder

b) vom Sterbeort zum nachstgelegenen Krematorium und von dort zur Beisetzungsstelle,

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

2. bei einem Sterbefall im Ausland

a) eines im Inland wohnenden Beihilfeberechtigten auf einer Dienstreise in entsprechender Anwen-
dung der Nummer 1,

b) eines im Inland wohnenden Beihilfeberechtigten oder bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen bei

privatem Aufenthalt im Ausland bis zur Héhe der Kosten einer Uberfiihrung von der deutschen Grenze
zum Familienwohnsitz,



c) eines im Ausland wohnenden Beihilfeberechtigten oder eines im Ausland wohnenden bertck-
sichtigungsfahigen Angehdrigen bis zur Hohe der Kosten einer Uberfiihrung an den Familienwohnsitz,
hoéchstens Uber eine Entfernung von funfhundert Kilometern.

(2) Kann der Haushalt beim Tode des den Haushalt allein fihrenden Elternteils nicht durch eine ande-
re im Haushalt lebende Person weitergefiihrt werden, so sind die Aufwendungen fur eine Familien-
und Hauspflegekraft bis zur Dauer von sechs Monaten bis zu der in § 4 Abs. 1 Nr. 6 genannten Hdhe
beihilfefahig, falls im Haushalt mindestens ein Kind unter fiinfzehn Jahren oder ein pflegebediirftiges
Kind lebt, das nach § 2 Abs. 2 zu berlcksichtigen oder nur deshalb nicht zu bertcksichtigen ist, weil
es selbst beihilfeberechtigt ist. In Ausnahmeféllen kann die Frist auf ein Jahr verlangert werden. § 4
Abs. 1 Nr. 5 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Wird an Stelle der Beschéaftigung einer Familien- und
Hauspflegekraft ein Kind unter 15 Jahren oder ein pflegebedirftiges Kind (Satz 1) in einem Heim oder
in einem fremden Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
sowie notwendige Beftrderungskosten - auch fir eine Begleitperson - bis zu den sonst beriicksichti-
gungsfahigen Aufwendungen fir eine Familien- und Hauspflegekraft beihilfeféahig. 8 4 Abs. 1 Nr. 6
letzter Satz gilt entsprechend.

§12
Bemessung der Beihilfen

(1) Die Beihilfe bemif3t sich nach einem Vomhundertsatz der beihilfefahigen Aufwendungen (Bemes-
sungssatz); mafigebend fur die Héhe des Bemessungssatzes sind die Verhaltnisse im Zeitpunkt des
Entstehens der Aufwendungen (8 3 Abs. 5 Satz 2). Der Bemessungssatz betragt fur Aufwendungen,
die entstanden sind fur

a) den Beihilfeberechtigten (§ 1 Abs. 1 Nr. 1 und 4)

sowie fur entpflichtete Hochschullehrer fuinfzig vom Hundert,

b) den Empféanger von Versorgungsbeziigen,

der als solcher beihilfeberechtigt ist, siebzig vom Hundert,

c) den berucksichtigungsfahigen Ehegatten oder

die eingetragene Lebenspartnerin oder

den eingetragenen Lebenspartner siebzig vom Hundert,

d) ein bertcksichtigungsfahiges Kind sowie

eine Waise, die als solche beihilfeberechtigt ist, achtzig vom Hundert.

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

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

a) nach 8 4 Abs. 1 Nr. 6 als Aufwendungen der stationar untergebrachten Person,
b) einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleiteten,

c) nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 6 und 8 als Aufwendungen der Mutter,

d) nach § 11 Abs. 2 als Aufwendungen eines Kindes.

(3) Der Bemessungssatz nach Absatz 1 Satz 2 und 3 ermafigt sich um zehn vom Hundert bei Perso-
nen, an deren Beitragen zur Krankenversicherung und Pflegeversicherung sich ein Rentenversiche-
rungstrager beteiligt, sofern ihnen dem Grunde nach eine Beitragsentlastung von mindestens 80 Euro
monatlich zusteht. Dies gilt nicht fir Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtver-
sichert sind.

(4) Sind Versicherte trotz ausreichender und rechtzeitiger Versicherung fir bestimmte Krankheiten von
den Leistungen ausgeschlossen oder sind die Leistungen auf Dauer eingestellt worden, so erhdht sich
der Bemessungssatz fir Aufwendungen in diesen Fallen um zwanzig vom Hundert, héchstens auf
neunzig vom Hundert. Flr Personen, die am 1. Juni 1965 nicht versichert waren, das sechzigste Le-
bensjahr vollendet hatten und bis zum 31. Marz 1967 nachgewiesen haben, dal3 sie von keiner Kran-



kenversicherung mehr aufgenommen wurden, kann die Festsetzungsstelle den nach Absatz 1 zuste-
henden Bemes sungssatz auf achtzig vom Hundert erhhen.

(5) Die Bemessungssatze der Absatze 1, 3 und 4 kdnnen von der Festsetzungsstelle im Einzelfall
erhoht werden,

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

b) im Falle einer Leichenlberfiihrung, wenn der Tod wéahrend einer Dienstreise oder einer Abordnung
oder vor der Ausfihrung eines dienstlich angeordneten Umzuges eingetreten ist und de Leiche an
den Familienwohnsitz Gberfuhrt wird,

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

(6) Das Finanzministerium kann unter den Voraussetzungen des Absatzes 5 Buchstabe c fir Ehegat-
ten, eingetragene Lebenspartnerinnen und Lebenspartner, deren Aufwendungen nach § 2 Abs. 1 Nr.
1 Buchstabe b nicht beihilfefahig sind, die Gewahrung von Beihilfen zulassen.

(7) Die Beihilfe darf zusammen mit den erbrachten Leistungen einer Versicherung sowie Leistungen
auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen die dem Grunde nach
beihilfefahigen Aufwendungen nicht Ubersteigen. Unberiicksichtigt bleiben Leistungen aus Kranken-
haustagegeldversicherungen und sonstigen Summenversicherungen, soweit sie 80 Euro taglich nicht
Uberschreiten, sowie Krankentagegeldversicherungen. Der Summe der mit einem Antrag geltend ge-
machten Aufwendungen ist die Summe der hierauf entfallenden Versicherungsleistungen gegeniber-
zustellen; Aufwendungen nach 8§ 5 sind getrennt abzurechnen, dabei sind die Pauschalen des § 5
Abs. 4 und der beihilfefahige Betrag nach § 5 Abs. 6 Satz 2 als dem Grunde nach beihilfefahige Auf-
wendungen zu berucksichtigen. Aufwendungen nach 8 9 Abs. 1 Satz 2 bleiben bei Anwendung der
Satze 1 bis 3 unberiicksichtigt. Das gleiche gilt in den Fallen, in denen nach § 3 Abs. 3 eine Beihilfen-
gewdahrung ausgeschlossen ist.

§ 12a
Kostendampfungspauschale

(1) Die nach Anwendung des 8§ 12 Abs. 7 verbleibende Beihilfe wird je Kalenderjahr, in dem Aufwen-
dungen entstanden sind (8 3 Abs. 5 Satz 2), in den Besoldungsgruppen A 7 bis A 16, B 1 bis B 11, C
1bisC4,H1bisH5, R1bisR 7 undW 1 bis W 3 um eine Kostendampfungspauschale gekirzt. Sie
betragt fur

Stufe Besoldungsgruppe Betrag

1 A7bis A1l 150 Euro
2A12bisA15,B1,C1,C2,
H1bisH3, R1,W1, W2 300 Euro
3A16,B2,B3,C3,H4,HS5,

R 2, R 3, W 3450 Euro

4B 4bisB7,C4,R4bis R 7600 Euro
5 Hohere Besoldungsgruppen 750 Euro;

soweit in der Besoldungsgruppe W 1 eine Zulage nach der Vorbemerkung Nr. 1 Abs. 3 zur Bundesbe-
soldungsordnung W und in den Besoldungsgruppen W 2 und W 3 neben dem Grundgehaltssatz ein
monatlicher Leistungsbezug nach den 8§ 12 und/oder 14 LBesG bezogen wird, ergibt sich die Hohe
der Kostendampfungspauschale durch einen Vergleich des monatlichen Gesamtbezuges mit den
jeweils niedrigsten Grundgehaltsstufen bzw. den Grundgehaltssatzen der Besoldungsgruppen A und
B der Stufen 3 bis 5 nach Halbsatz 1.

(2) Die Betrage nach Absatz 1 werden bei Teilzeitbeschaftigung im gleichen Verhéltnis wie die Ar-
beitszeit vermindert.



(3) Die Betrage nach Absatz 1 bemessen sich

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

2. bei Witwen und Witwern sowie hinterbliebenen Lebenspartnerinnen und Lebenspartnern (8 1 Abs. 1
Nr. 3) nach sechzig vom Hundert des Ruhegehaltssatzes;

dabei darf die Kostendampfungspauschale in den Fallen der Nummer 1 siebzig vom Hundert und in
den Fallen der Nummer 2 vierzig vom Hundert der Betrage nach Absatz 1 nicht Ubersteigen. Fur die
Zuteilung zu den Stufen nach Absatz 1 ist die Besoldungsgruppe maf3gebend, nach der die Versor-
gungsbeziige berechnet sind; Zwischenbesoldungsgruppen werden der Besoldungsgruppe mit der-
selben Ordnungsziffer zugeordnet. Satze 1 und 2 gelten entsprechend fir Versorgungsempfanger,
deren Versorgungsbeziige ein Grundgehalt (Gehalt) nach einer friiheren Besoldungsgruppe, eine
Grundvergutung oder ein Lohn zugrunde liegt sowie fur Versorgungsempfanger, deren Versorgungs-
bezlge in festen Betrdagen festgesetzt sind.

(4) Bei Waisen (8 1 Abs. 1 Nr. 3), bei Beamten auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie bei Bei-
hilfeberechtigten, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, entfallt die Kostendamp-
fungspauschale.

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

(6) Die Hohe der Kostendampfungspauschale des laufenden Kalenderjahres richtet sich - unabhangig
vom Entstehen der mit dem ersten Beihilfeantrag des Jahres geltend gemachten Aufwendungen -
nach den zum Zeitpunkt der erstmaligen Antragstellung im laufenden Kalenderjahr maRgebenden
Verhéltnissen.

(7) Fur Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen (8 3 Abs. 1 Nr. 2 und 3) oder Aufwendungen we-
gen dauernder Pflegebedurftigkeit (8 5) entfallt die Kostendampfungspauschale.

8§13
Verfahren

(1) Die Beihilfen werden auf Antrag gewahrt. Als Festsetzungsstellen entscheiden
1. das Finanzministerium tber Antrage der Beihilfeberechtigten der obersten Dienstbehoérden,

2. die Bezirksregierungen Uber die Antrage der Beihilfeberechtigten ihres Geschaftsbereichs, der Bei-
hilfeberechtigten der Staatlichen Rechnungsprifungsamter und der Beihilfeberechtigten der Ubrigen
Behorden und Einrichtungen des Landes einschlie3lich der Landesbetriebe innerhalb ihres Bezirks,
soweit nicht in den Nummern 3 bis 7 eine abweichende Regelung getroffen ist,

3. die Oberfinanzdirektionen uber die Antrage der Beihilfeberechtigten ihres Geschaftsbereichs und
der anderen dem Finanzministerium nachgeordneten Behérden und Einrichtungen,

4. die Oberlandesgerichte Uber die Antrage der Beihilfeberechtigten ihres Geschaftsbereichs und nach
ndherer Bestimmung des Justizministeriums Uber die Antrdge der Beihilfeberechtigten der anderen
Gerichte sowie der dem Justizministerium nachgeordneten Behdrden und Einrichtungen,

5. die Landrate Uber die Antrage der Beihilfeberechtigten der von ihnen geleiteten Kreispolizeibehor-
den mit Ausnahme der Antrage der Landrate als Leiter der Kreispolizeibehorden,

6. die Schulamter Uber die Antrage der Lehrer an den o6ffentlichen Grundschulen und Hauptschulen
und an den ihrer Schulaufsicht unterstehenden 6ffentlichen Sonderschulen,

7. die Hochschulen nach néherer Bestimmung des Ministeriums fur Schule, Wissenschaft und For-
schung uber die Antrage der Beihilfeberechtigten der staatlichen Universitaten, der Kunsthochschulen
und der Fachhochschulen sowie der Einrichtungen im Hochschulbereich,

8. die Pensionsregelungsbehérden Uber die Antrdge der Versorgungsempfanger; die Pensionsrege-
lungsbehdrden des Landes entscheiden auch Uber die Antrage der Versorgungsempfanger des Lan-
des, wenn diese im Landesdienst wieder beschéftigt werden.

Das Finanzministerium kann im Einvernehmen mit der jeweiligen obersten Dienstbehérde in begriin-
deten Ausnahmeféllen eine von Satz 2 abweichende Zustandigkeitsregelung treffen. In den Fallen des



Satzes 2 Nrn. 5 und 6 kdnnen kommunale Versorgungskassen, Kreise oder kreisfreie Stadte mit der
Festsetzung der Beihilfen beauftragt werden.

(1a) Die oberste Fachaufsicht iiber die Festsetzung der Beihilfen obliegt dem Finanzministerium. Uber
Widerspriiche gegen Beihilfefestsetzungen entscheiden die nach Absatz 1 Satz 2 Nrn. 1 bis 4, 7 und 8
oder Satz 3 zustandigen Stellen; tber Widerspriiche gegen Beihilfefestsetzungen der nach Absatz 1
Satz 2 Nrn. 5 und 6 zustandigen Stellen entscheidet die jeweils zustandige Bezirksregierung. Satz 2
gilt entsprechend fiir die Vertretung des Landes vor den Gerichten der Verwaltungsgerichtsbarkeit.

(2) Die Antrage sind der zustandigen Festsetzungsstelle unter Beifligung der Originalbelege vorzule-
gen; dies gilt nicht in den in Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz genannten Fallen der Zuschuf3gewah-
rung und in den Fallen, in denen Versicherungsleistungen einzeln nachzuweisen sind. Fur den Antrag,
die Kassenanweisung und die Mitteilung Uber die Gewahrung der Beihilfe sind die vom Finanzministe-
rium im Einvernehmen mit dem Innenministerium herausgegebenen Formblétter zu verwenden. Ande-
re als Landesbehdrden sind hinsichtlich der Kassenanweisung und der Mitteilung Uber die Gewéahrung
der Beihilfe an diese Formblatter nicht gebunden. Die in den Antragen enthaltenen Beihilfedaten un-
terliegen einer besonderen Geheimhaltung. Aufwendungen fiir Halbwaisen kénnen zusammen mit
den Aufwendungen des Elternteils in einem Antrag geltend gemacht werden, sofern die Originalbele-
ge vorgelegt werden.

(3) Eine Beihilfe wird nur gewéahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Entstehen der Aufwendun-
gen (8 3 Abs. 5 Satz 2), spatestens jedoch ein Jahr nach der ersten Ausstellung der Rechnung bean-
tragt wird; die Antragsfrist beginnt fir den Fall

1. der Zuschussgewdahrung nach § 6 Abs. 1 Satz 7, § 6a Abs. 2 Satz 2, § 7 Abs. 3 Satz 2, Satz 4 so-
wie Abs. 4 Satz 4 mit dem Tag der Beendigung der Mal3nahme,

2. der Beihilfe fur die hausliche Pflege (8 5 Abs. 4) mit dem ersten Tag nach Ablauf des Monats, in
dem die Pflege erbracht wurde,

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

Zu verspatet geltend gemachten Aufwendungen darf eine Beihilfe nur gewahrt werden, wenn das
Versaumnis entschuldbar ist. Arztrechnungen und Zahnarztrechnungen sollen die Diagnose sowie
Stempel und Unterschrift des Ausstellers enthalten.

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

(5) Die Belege sind vor Rickgabe an den Beihilfeberechtigten von der Festsetzungsstelle durch
Stempelaufdruck "Fur Beihilfezwecke verwendet" kenntlich zu machen.

(6) Auf eine zu erwartende Beihilfe kbnnen angemessene Abschlagszahlungen geleistet werden.

(7) Bei Beihilfen von mehr als 500 Euro, bei stationaren Behandlungen oder Kur- und Rehabilitations-
mafRnahmen von mehr als 1.000 Euro, hat der Beihilfeberechtigte die ihm von der Festsetzungsstelle
zurtickgegebenen Belege fur die beihilfefahigen Aufwendungen noch drei Jahre nach dem Empfang
der Beihilfe aufzubewahren und auf Anfordern vorzulegen, soweit sie nicht bei einer Versicherung
verbleiben. Die Festsetzungsstelle hat ihn bei der Ruckgabe der Belege hierauf hinzuweisen.

(8) Ist eine nach dieser Verordnung erforderliche vorherige Anerkennung der Beihilfeféhigkeit ohne
Verschulden des Antragstellers unterblieben, wird die Beihilfe dennoch gewéhrt. Dies gilt nicht fur
Aufwendungen nach 8 6, § 6 aund 8 7.

(9) Bei Vorliegen einer wirtschaftlichen Notlage bleibt die Gewahrung einer Unterstiitzung auf Grund
der Unterstitzungsgrundséatze zu nicht beihilfefahigen Aufwendungen in Krankheits-, Geburts- und
Todesféllen unberihrt.



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

(1) Zu den beihilfefahigen Aufwendungen, die einem verstorbenen Beihilfeberechtigten entstanden
waren, und zu den in 8 11 Abs. 1 genannten Aufwendungen aus Anlal3 des Todes des Beihilfeberech-
tigten werden dem hinterbliebenen Ehegatten, eingetragenen Lebenspartner oder der hinterbliebenen
eingetragenen Lebenspartnerin oder den Kindern des Verstorbenen Beihilfen gewéhrt. Empfangsbe-
rechtigt ist derjenige, der die Urschrift der Rechnungen zuerst vorlegt. Die Beihilfe ist nach dem Hun-
dertsatz zu bemessen, der dem verstorbenen Beihilfeberechtigten zugestanden hat.

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

§15
Besondere Bestimmungen fir die Gemeinden, Gemeindeverbénde und die sonstigen der Auf-
sicht des Landes unterstehenden Kdérperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen
Rechts

(1) Uber die Beihilfeantrage der Beihilfeberechtigten der Gemeinden und Gemeindeverbéande ent-
scheidet der Dienstvorgesetzte; dieser tritt in den Fallen des § 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 3, Nr. 7 Satz 2
Buchstabe a, Nr. 9 Satz 6 und Nr. 10 Satz 11, § 10 Abs. 2 und 8 12 Abs. 5 und 6 an die Stelle des
Finanzministeriums. Uber Beihilfeantrage des Dienstvorgesetzten entscheidet dessen allgemeiner
Vertreter.

(2) Die Gemeinden und Gemeindeverbande kdnnen kommunale Versorgungskassen mit der Festset-
zung der Beihilfen beauftragen, soweit dies gesetzlich zugelassen ist, oder eine Ubernahme der Bei-
hilfefestsetzung nach § 23 Abs. 1 des Gesetzes Uber kommunale Gemeinschaftsarbeit (GKG) verein-
baren.

(3) Absatz 1 und 2 gelten entsprechend fir die sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden
Korperschaften, Anstalten und Stiftungen des offentlichen Rechts.

§16
Verwaltungsverordnung

Das Finanzministerium erlasst im Einvernehmen mit dem Innenministerium die Verwaltungsvorschrif-
ten zu dieser Verordnung (Verwaltungsverordnung zur Ausfihrung der Verordnung Uber die Gewah-
rung von Beihilfen in Krankheits-, Geburts- und Todesfallen — VVzBVO -). Die Verwaltungsvorschriften
bestimmen die weiteren Einzelheiten und Voraussetzungen (insbesondere Art und Umfang der beihil-
fefahigen Aufwendungen und MalRnahmen), die zur Ausfuhrung dieser Verordnung erforderlich sind.

§17
Ubergangs- und SchluRvorschriften

Diese Verordnung tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1975 in Kraft; sie tritt mit Ablauf des 31. Dezember
2008 auf3er Kraft. Sie gilt fur Aufwendungen, die nach dem 31. Dezember 1974 entstanden sind. Auf-
wendungen, die bis zum 31. Méarz 1975 entstehen, kdnnen noch nach bisherigem Recht abgewickelt
werden, soweit dies glnstiger ist. Fur Todesfalle, die vor der Verkiindung des Haushaltsbegleitgeset-
zes 2004 / 2005 vom 27. Januar 2004 (GV.NRW.S. 30) eintreten, gilt § 3 Abs. 1 Nr. 5, § 11 Abs. 1, §
12 Abs. 2 Buchstabe d und Abs. 7 Satz 4, § 13 Abs. 3 Satz 1 und § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 und Abs.
3 in der vor der Verkindung des Haushaltsbegleitgesetzes geltenden Fassung weiter. § 12a Abs.1
und 5 in der Fassung dieser Verordnung ist erstmals fur Aufwendungen, die nach dem 31. Dezember
2002 entstehen, anzuwenden. Fir Aufwendungen, die vor dem 1. Januar 2003 entstanden sind, gilt §
12a Abs. 1 und 5 in der bis zum 31. Dezember 2002 geltenden Fassung.



Anlage 1
(zu 84 Abs. 1 Nr. 1 Satz 5)

Ambulant durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen und MaRBnahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung

Allgemeines

1.1 Aufwendungen fir ambulante psychotherapeutische Leistungen mittels wissenschaftlich aner-
kannter Verfahren sind nach den Abschnitten B und G des Gebiihrenverzeichnisses fur arztliche Leis-
tungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach MaRgabe der folgenden Nummern 2 bis 4 beihil-
fefahig.

Die Beihilfeféahigkeit von Aufwendungen fur psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen einer
stationaren Krankenhaus- oder Sanatoriumsbehandlung wird hierdurch nicht eingeschrankt.

Zur Ausibung von Psychotherapie gehdren nicht psychologische Tatigkeiten, die die Aufarbeitung
und Uberwindung sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke auRerhalb der Heilkunde zum Gegenstand
haben. Deshalb sind Aufwendungen fir Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen
Anpassung (z.B. zur Berufsforderung oder zur Erziehungsberatung) bestimmt sind, nicht beihilfefahig.

Gleichzeitige Behandlungen nach den Nummern 2, 3 und 4 schliel3en sich aus.
2. Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie

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

die vorgenommene Tatigkeit der Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheits-
wert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient und

beim Patienten nach Erhebung der biographischen Anamnese, gegebenenfalls nach hochstens funf
probatorischen Sitzungen, die Voraussetzungen fur einen Behandlungserfolg gegeben sind und

die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit

der Aufwendungen aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters zur Notwen-
digkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.

Die Aufwendungen fur die biographische Anamnese (Nummer 860 des Gebuhrenverzeichnisses der
GOA) und hdchstens funf probatorische Sitzungen sind beihilfefahig. Dies gilt auch dann, wenn sich
eine psychotherapeutische Behandlung als nicht notwendig erweist.

Indikationen zur Anwendung tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie sind nur:

psychoneurotische Stérungen (z.B. Angstneurosen, Phobien, neurotische Depressionen, Konversi-
onsneurosen),

vegetativfunktionelle und psychosomatische Stérungen mit gesicherter psychischer Atiologie,

Abhéangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorangegangener Entgiftungsbehand-
lung, das heif3t im Stadium der Entwdéhnung unter Abstinenz,

seelische Behinderung aufgrund friihkindlicher emotionaler Mangelzustéande, in Ausnahmeféllen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit frihkindlichen koérperlichen Schadigungen oder
Missbildungen stehen,

seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe, sofern sie noch einen An-
satz fur die Anwendung von Psychotherapie bietet (z.B. chronisch verlaufende rheumatische Erkran-
kungen, spezielle Formen der Psychosen),

seelische Behinderung aufgrund extremer Situationen, die eine schwere Beeintrachtigung der Person-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychische Traumen),

seelische Behinderung als Folge psychotischer Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische psy-
chotherapeutische Interventionen erkennen lassen.

Die Aufwendungen fiir eine Behandlung sind je Krankheitsfall nur in folgendem Umfang beihilfefahig:

bei tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40 Doppel-
stunden, dartber hinaus in besonderen Fallen nach einer erneuten eingehenden Begriindung des
Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 30 Stunden, bei
Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungs-
ziel innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten Einzel-
fallen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer von héchstens 20 Sitzungen anerkannt werden. Vor-
aussetzung fur die Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die nach ihrer
besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere tiefenpsychologisch fundierte Bearbeitung



erfordert und eine hinreichende Prognose Uber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt. Die An-
erkennung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stellungnahme eines
vertrauensarztlichen Gutachters;

bei analytischer Psychotherapie 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dartber
hinaus nach jeweils einer erneuten eingehenden Begrindung des Therapeuten und der vorherigen
Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 40
Doppelstunden, in besonderen Ausnahmefallen nochmals weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehand-
lung weitere 40 Doppelstunden. Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der
Stundenzahl noch nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten Einzelfallen eine
weitere begrenzte Behandlungsdauer anerkannt werden. Voraussetzung fir die Anerkennung ist das
Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hinreichende Prognose Uber das Erreichen
des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen
darf, erfordert eine Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters;

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

2.3.4 bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie von Jugendlichen 70 Stun-
den, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dariiber hinaus nach einer erneuten eingehenden
Begriindung des Therapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 60
Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 30 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmeféllen noch-
mals weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden. Zeigt sich bei der The-
rapie, dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht erreicht wird, kann in medizi-
nisch besonders begriindeten Einzelféllen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer anerkannt wer-
den. Voraussetzung fur die Anerkennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere analytische Bearbeitung erfordert
und eine hinreichende Prognose Uber das Erreichen des Behandlungszieles erlaubt. Die Anerken-
nung, die erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stellungnahme eines ver-
trauensérztlichen Gutachters;

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

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

Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 Psychotherapeutengesetz -
PsychThG - kann Leistungen fur diejenige anerkannte Psychotherapieform erbringen, fir die er eine
vertiefte Ausbildung erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte und/oder analytische Psychotherapie).

Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten mit einer Approbation nach §
12 PsychThG durchgefuhrt, muss er

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



Uber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychothe-
rapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkann-
ten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfigen.

Ein Psychologischer Psychotherapeut kann nur Leistungen fir diejenige Psychotherapieform (tiefen-
psychologisch fundierte und/oder analytische Psychotherapie) erbringen, fur die er zur vertragsarztli-
chen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister eingetragen
ist. Ein Psychologischer Psychotherapeut, der Uber eine abgeschlossene Ausbildung an einem aner-
kannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfugt, kann tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer Approbation nach

§ 2 PsychThG kann Leistungen fir diejenige Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen
erbringen, fur die er eine vertiefte Ausbildung erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte und/oder
analytische Psychotherapie).

Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von einem Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten mit einer Approbation nach 8 12 PsychThG durchgefuhrt, muss er

zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder

in das Arztregister eingetragen sein oder

Uber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychothe-
rapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung anerkann-
ten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfugen.
Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur Leistungen fir diejenige Psychotherapieform
(tiefenpsychologisch fundierte und/oder analytische Psychotherapie) erbringen, fir die er zur vertrags-
arztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister eingetra-
gen ist. Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, der lber eine abgeschlossene Ausbildung an
einem anerkannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut fir Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie verfugt, kann tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie erbringen (Num-
mern 860, 861 und 863 GOA).

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

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

2.5 Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, muss spatestens nach den probatorischen Sitzungen und vor der Begutachtung

von einem Arzt der Nachweis einer somatischen (organischen) Abklarung erbracht werden (Konsiliar-
bericht).

3. Verhaltenstherapie

Aufwendungen fir eine Verhaltenstherapie nach den Nummern 870 und 871 des Geblhrenverzeich-
nisses der GOA sind nur dann beihilfefahig, wenn

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

beim Patienten nach Erstellen einer Verhaltensanalyse und gegebenenfalls nach héchstens finf pro-
batorischen Sitzungen die Voraussetzungen fur einen Behandlungserfolg gegeben sind und

die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit

der Aufwendungen aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters zur Notwen-
digkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.

Die Aufwendungen fur hochstens funf probatorische Sitzungen einschlieRlich des Erstellens der Ver-
haltensanalyse sind beihilfefahig. Dies gilt auch dann, wenn sich die Verhaltenstherapie als nicht not-
wendig erweist.

Von dem Anerkennungsverfahren ist abzusehen, wenn der Festsetzungsstelle nach den probatori-
schen Sitzungen die Feststellung des Therapeuten vorgelegt wird, dass bei Einzelbehandlung die



Behandlung bei je mindestens 50minutiger Dauer nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Gruppen-
behandlung bei je mindestens 100minutiger Dauer nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. Muss in
besonders begriundeten Ausnahmeféllen die Behandlung Uber die festgestellte Zahl dieser Sitzungen
hinaus verlangert werden, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverziiglich zu unterrichten. Aufwen-
dungen fur weitere Sitzungen sind nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festsetzungsstelle
aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und
Umfang der Behandlung beihilfefahig.

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

Abhéangigkeit wn Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorangegangener Entgiftungsbehand-
lung, das heif3t im Stadium der Entwéhnung unter Abstinenz,

seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe, sofern sie noch einen An-
satzpunkt fur die Anwendung von Verhaltenstherapie bietet,

seelische Behinderung aufgrund extremer Situationen, die eine schwere Beeintrachtigung der Persén-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychische Traumen),

seelische Behinderung aufgrund frihkindlicher emotionaler Mangelzustande, in Ausnahmeféllen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit frihkindlichen korperlichen Schadigungen oder
Missbildungen stehen,

seelische Behinderung als Folge psychotischer Erkrankungen, die einen Ansatz fir spezifische verhal-
tenstherapeutische Interventionen - besonders auch im Hinblick auf die Reduktion von Risikofaktoren
fur den Ausbruch neuer psychotischer Episoden - erkennen lassen.

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

40 Sitzungen,

bei Behandlung von Kindern und Jugendlichen einschliel3lich einer notwendigen begleitenden Be-
handlung ihrer Bezugspersonen 50 Sitzungen

nicht Uberschreiten.

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

Wird die Behandlung durch einen arztlichen Psychotherapeuten durchgefihrt, muss dieser Facharzt
fur Psychotherapeutische Medizin, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung
,Psychotherapie® sein. Arztliche Psychotherapeuten kénnen die Behandlung durchfiihren, wenn sie
den Nachweis erbringen, dass sie wahrend ihrer Weiterbildung schwerpunktméaRig Kenntnisse und
Erfahrungen in Verhaltenstherapie erworben haben.

3.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 PsychThG kann Verhal-
tenstherapie erbringen, wenn er dafir eine vertiefte Ausbildung erfahren hat.

Wird die Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten mit einer Approbation nach 8 12 PsychThG durchgefihrt, muss er

zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder

in das Arztregister eingetragen sein oder

Uber eine abgeschlossene Ausbildung in Verhaltenstherapie an einem bis zum 31. Dezember 1998
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkannten verhaltenstherapeutischen Ausbildungsin-
stitut verfiigen.

Die fachliche Befahigung firr die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung
nicht durch einen Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder durch einen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung nach den Nummern
3.4.1, 3.4.2.1 oder 3.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer Kassenarztlichen Vereini-
gung nachzuweisen.



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

Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, muss spatestens nach den probatorischen Sitzungen und vor der Begutachtung von
einem Arzt der Nachweis einer somatischen (organischen) Abklarung erbracht werden (Konsiliarbe-
richt).

4. Psychosomatische Grundversorgung

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

Aufwendungen fur MalRnahmen der psychosomatischen Grundversorgung sind nur dann beihilfefahig,
wenn bei einer entsprechenden Indikation die Behandlung der Besserung oder der Heilung einer
Krankheit dient und deren Dauer je Krankheitsfall die folgenden Stundenzahlen nicht lberschreitet:

bei verbaler Intervention als einzige Leistung fiinfundzwanzig Sitzungen;

bei autogenem Training und bei der Jacobsonschen Relaxationstherapie als Einzel- oder Gruppenbe-
handlung zwolf Sitzungen;

bei Hypnose als Einzelbehandlung zwdlf Sitzungen.

Neben den Aufwendungen flr eine verbale Intervention im Rahmen der Nummer 849 des Gebuhren-
verzeichnisses der GOA sind Aufwendungen fir kérperbezogene Leistungen des Arztes beihilfefahig.

4.2 Aufwendungen fir eine verbale Intervention sind ferner nur beihilfefahig, wenn die Behandlung
von einem Facharzt fir Allgemeinmedizin (auch praktischer Arzt), Facharzt fir Augenheilkunde, Fach-
arzt for Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Facharzt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten, Facharzt
fur Innere Medizin, Facharzt fir Kinderheilkunde, Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, Facharzt fur Neurologie, Facharzt fir Phoniatrie und Padaudiologie, Facharzt fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin oder Facharzt fir Urologie
durchgefihrt wird.

4.3 Aufwendungen fir Gbende und suggestive Verfahren (autogenes Training, Jacobsonsche Relaxa-
tionstherapie, Hypnose) sind nur dann beihilfefahig, wenn die Behandlung von einem Arzt, Psycholo-
gischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht wird, soweit
dieser Uber entsprechende Kenntnisse und Erfahrungen in der Anwendung Ubender und suggestiver
Verfahren verflgt.

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

5. Nicht beihilfefahige Behandlungsverfahren
Aufwendungen fir die nachstehenden Behandlungsverfahren sind nicht beihilfefahig:

Familientherapie, funktionelle Entspannung nach M. Fuchs, Gesprachspsychotherapie (z.B. nach
Rogers), Gestalttherapie, kdrperbezogene Therapie, konzentrative Bewegungstherapie, Logotherapie,
Musiktherapie, Heileurhythmie, Psychodrama, respiratorisches Biofeedback, Transaktionsanalyse,
neuropsychologische Behandlung.

Katathymes Bilderleben ist nur im Rahmen eines tUbergeordneten tiefenpsychologischen Therapie-
konzepts beihilfefahig.

Rational Emotive Therapie ist nur im Rahmen eines umfassenden verhaltenstherapeutischen Behand-
lungskonzepts beihilfefahig.



Anlage 2
(zu 84 Abs. 1 Nr. 7 BVO)

1. Beihilfeféhig sind die Aufwendungen fur alle nach dem Gesetz tiber den Verkehr mit Arzneimitteln —
Arzneimittelgesetz — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. 12. 2003 (BGBI. | S. 3394), gean-
dert durch Gesetz vom 14. 08. 2006 (BGBI. | S. 1869), zugelassenen verschreibungspflichtigen Arz-
neimittel, sofern sie nicht nach 8 4 Abs. 1 Nr. 7 Satz 2 oder im Rahmen dieser Anlage ausgeschlossen
sind.

2. Beihilfefahig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete hormonelle Mittel zur Kontrazeption nur bei
Personen bis zur Vollendung des zwanzigsten Lebensjahres und bei Personen ab Vollendung des 48.
Lebensjahres. Das Finanzministerium kann im Einzelfall oder allgemein in den Verwaltungsvorschrif-
ten zu dieser Verordnung Ausnahmen zulassen.

3. Beihilfefahig sind Aufwendungen fir zugelassene nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel, die begleitend zu einer medikamentésen Haupttherapie mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln eingesetzt werden (Begleitmedikation), wenn das nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel in der Fachinformation des Hauptarzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben
ist oder wenn es zur Behandlung der beim bestimmungsgeméaflen Gebrauch eines verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels auftretenden schwerwiegenden, schéadlichen, unbeabsichtigten Reaktionen
eingesetzt wird (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen).

4. Nicht beihilfefahig sind (unabhéngig vom Alter des Beihilfeberechtigten und der berucksichtigungs-
fahigen Person):

a)

Aufwendungen fir Mittel, die geeignet sind, Giiter des taglichen Bedarfs zu ersetzen. Es sind dies z.B.
Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel, so genannte Krankenkost und didtetische Lebensmittel
einschlieB3lich Produkte fir Séauglinge oder Kleinkinder. Abweichend von Satz 1 sind beihilfefahig Auf-
wendungen fir Aminosauremischungen, Eiweil3hydrolysate, Elementardiaten und Sondennahrung im
Zusammenhang mit Enteraler und Parentaler Ernahrung im Rahmen der jeweils aktuellen Fassung
des Abschnitts E der Arzneimittel-Richtlinien/AMR in der Fassung vom 31. August 1993 - verdffent-
licht im BAnz. 1993, Nr. 246; S. 11 155, zuletzt geandert am 18.Juli 2006 - ver6ffentlicht im BAnz.
2006, Nr. 198 S. 6849, sowie den Verwaltungsvorschriften zu dieser Verordnung.

b)

Aufwendungen fir Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vorder-
grund steht. Dies sind Arzneimittel, deren Einsatz grundsatzlich durch die private Lebensfiihrung be-
dingt ist oder die aufgrund ihrer Zweckbestimmung insbesondere

- nicht oder nicht ausschlie3lich zur Behandlung von Krankheiten dienen,

- zur individuellen Bedurfnisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefiihls dienen,

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

- zur Anwendung bei kosmetischen Befunden angewandt werden, deren Behandlung in der Regel
nicht notwendig ist oder

- der Verbesserung des Aussehens dienen.

Hierzu gehoren insbesondere Aufwendungen fir Arzneimittel, die Uberwiegend zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion, der Anreizung und Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwéhnung,
zur Abmagerung oder zur Zigelung des Appetits, zur Regulierung des Koérpergewichts oder zur Ver-
besserung des Haarwuchses dienen.

Das Finanzministerium kann im Einzelfall oder allgemein in den Verwaltungsvorschriften zur dieser
Verordnung Ausnahmen zulassen.



Anlage 3

(zu 84 Abs. 1 Nr. 10 Satz 11)
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Hilfsmittel
Fur die Angemessenheit der Aufwendungen fur die Anschaffung von Hilfsmitteln gelten die nachfal-
genden Regelungen:
1. Blutdruckmef3gerat
Als beihilfefahiger Hochstbetrag wird ein Betrag von 80 Euro festgesetzt.
2. Horgerat
Als beihilfefahiger Hochstbetrag (je Ohr) wird ein Betrag von 1.050 Euro festgesetzt.
Mit diesem Betrag sind samtliche Nebenkosten bis auf die Kosten einer medizinisch notwendigen
Fernbedienung abgegolten.
3. Periicke
Aufwendungen fir arztlich verordnete Perlicken sind bis zu einem Hochstbetrag von 800 Euro beihilfe-
fahig, wenn ein krankhafter entstellender Haarausfall (z.B. Alopecia areata), eine erhebliche Verun-
staltung, (z.B. infolge Schéadelverletzung), oder ein totaler oder weitgehender Haarausfall (z.B. auf
Grund einer Chemotherapie) vorliegt. Aufwendungen fir eine Zweitpericke sind nur beihilfefahig,
wenn die Tragedauer laut arztlichem Attest den Zeitraum von 12 Monaten Uberschreiten wird. Die
Kosten fur die Ersatzbeschaffung einer Perlicke sind beihilfeféahig, wenn seit der vorangegangenen
Beschaffung mindestens 12 Monate, bei der gleichzeitigen Nutzung von 2 Periicken mindestens 24
Monate vergangen sind. Dies gilt nicht bei Kindern, deren Kopfform sich verandert hat.
4. Therapiedreirad, Therapietandem, Handy-Bike und Roll-Fiets

Bei der Anschaffung der o.g. Hilfsmittel ist der Beihilfenberechung der Grundpreis der jeweils ein-
fachsten Ausfiihrung des Hilfsmittels zu Grunde zu legen. Von dem Grundpreis ist als Selbstbehalt fr
die hausliche Ersparnis (Anschaffung eines normalen Fahrrades) fur einen Erwachsenen ein Betrag
von 500 Euro und fiir ein Kind (bis 16 Jahre) von 250 Euro in Abzug zu bringen. Auf Grund der jewei-
ligen Korperbehinderung notwendige Zusatzkosten fiir Sonderausstattungen sind dem Grundpreis
hinzuzurechnen.

5. Blutzuckerteststreifen (Glucose -Teststreifen)
Als beihilfefahiger Hochstbetrag je Teststreifen wird ein Betrag von 0,60 Euro festgesetzt.



