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Zur Ausfihrung der Verordnung Uber die Gewahrung von Beihilfen in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und
Todesfallen bestimme ich:

1 Zu § 1 Beihilfeberechtigte Personen

1.1 Absatz 1

1.1.1 Nach § 74 Absatz 1 Satz 2 L BG werden, sofern eine oder mehrere Beurlaubungen ohne Dienstbeziige 30
Tage insgesamt im Kalenderjahr nicht Uberschreiten, fir die Dauer dieser Beurlaubungen Beihilfen gewahrt.

1.1.2 Hinterbliebene eingetragene Lebenspartner von Beihilfeberechtigten haben nach geltendem Beamtenver-
sorgungsrecht noch keinen Anspruch auf Hinterbliebenenbezlige. Bis zu einer Anderung des Beamtenversor-
gungsrechts bestehen keine Bedenken, dem hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartner nach § 1 Absatz 1
Nummer 3 BVO Beihilfen zu gewahren.

1.2 Absatz 2 (bleibt frei)

1.3 Absatz 3

1.3.1 Nummer 1

1.3.1.1 Bedienstete, die auf unbestimmte Zeit beschaftigt werden, sind beihilfeberechtigt.

1.3.1.2 Eine Unterbrechung der Tétigkeit im &6ffentlichen Dienst liegt vor, wenn der Beihilfeberechtigte an einem
oder mehreren Werktagen, an denen Ublicherweise Dienst getan wurde, nicht im &ffentlichen Dienst gestanden
hat. Dies gilt nicht flr die Zeit, die zwischen zwei Dienstverhaltnissen zur Ausflhrung eines Umzuges bendétigt
wurde. Als Unterbrechung gilt es nicht, wenn das Beamtenverhéltnis auf Widerruf gemaB § 22 Absatz 4
BeamtStG geendet hat und der Antragsteller innerhalb von drei Monaten nach dem Ausscheiden wieder in den

offentlichen Dienst lbernommen worden ist.

1.3.1.3 Lehrer erhalten keine Beihilfen, wenn sie regelmaBig wdchentlich weniger als die Halfte der Pflichtstun-
denzahl unterrichten.

1.3.1.4 Beamte, denen eine unterhalftige Teilzeitbeschaftigung nach § 65 Absatz 4, § 67 LBG bewilligt worden
ist, erhalten weiterhin Leistungen der Krankenflrsorge nach § 71 Absatz 3 bzw. § 76 Absatz 2 Satz 3 LBG.

1.3.2 Nummer 2

1.3.2.1 Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist die Konkurrenzregelung des § 1 Absatz 3
Nummer 2 BVO nicht auf Versorgungsempfanger anzuwenden, die auf Grund einer krankenversicherungs-
pflichtigen Beschéftigung einen Beihilfenanspruch haben und damit beihilfenrechtlich auf die Sachleistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung oder Unfallversicherung verwiesen werden. Der Versorgungsempfanger
kann in diesem Fall bei seiner Pensionsregelungsbehérde die Aufwendungen geltend machen, die Uber die
Sachleistungen bzw. den Wert der Sachleistungen hinausgehen.

1.3.3 Nummer 3 (bleibt frei)



1.4 Absatz 4

1.4.1 Bei laufenden Abordnungen (Beginn vor dem 1.4.2009) kann es bei der Regelung nach § 1 Absatz 4 BVO
in der bis zum 31.03.2009 geltenden Fassung verbleiben, soweit keine anderen Vereinbarungen zwischen den
Dienstherren getroffen werden bzw. der Beihilfeberechtigte nicht die Anwendung des § 14 Absatz 4 BeamtStG
beantragt. Einzelfallbezogene Vereinbarungen der Dienstherren Uber die Erstattung der Beihilfekosten sollten
im Rahmen der Vereinbarungen Uber die Erstattung der Besoldung getroffen werden und sind seitens der Bei-
hilfestellen zu beachten.

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

1.5 Absatz 5

1.5.1 § 1 Absatz 5 BVO ist beim Ubertritt oder bei der Ubernahme eines Beamten in den Dienst eines anderen
Dienstherrn entsprechend anzuwenden (vgl. § 3 Absatz 5 BVO).

1.6 Absatz 6

1.6.1 Mit der Regelung des § 1 Absatz 6 Satz 2 BVO wird sichergestellt, dass der Beihilfeanspruch aus einem
eigenen Ruhegehalt dem nachtraglich erworbenen Beihilfeanspruch als Hinterbliebener vorgeht. Die bisherige
Regelung, nach der Versorgungsempfénger mit mehreren Versorgungsansprichen die Beihilfen von der Stelle
erhalten, die fir die Festsetzung der neuen Versorgungsbezige zustandig ist, kann in den Féllen, die bereits
vor dem 1. April 2009 bestanden, beibehalten werden, wenn der Beihilfeberechtigte dies beantragt.

2 Zu § 2 Beihilfefélle

2.1 Absatz 1

2.1.1 Nummer 1

2.1.1.1 Die steuerrechtlichen Einkinfte umfassen folgende Einkunftsarten:

1. Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,
2. Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,

3. Einkiinfte aus selbsténdiger Arbeit (z.B. aus der Tatigkeit als Arzt, Zahnarzt, Rechtsanwalt, Architekt, Steuer-
berater),

4. Einkiinfte aus nichtselbstandiger Arbeit (Gehalter, Léhne, Versorgungsbeziige auf Grund friherer Dienstleis-
tung),

5. Einklnfte aus Kapitalvermdgen,
6. Einklinfte aus Vermietung und Verpachtung,

7. sonstige Einkiinfte.

Die Summe dieser Einklnfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag nach § 24 a EStG und den Abzug fir
Land- und Forstwirte nach § 13 Absatz 3 EStG ist der Gesamtbetrag der Einkilnfte. Kapitaleinkiinfte, die nach §
32d Absatz 1 EStG mit einem besonderen Steuersatz besteuert wurden oder die der Kapitalertragssteuer mit ab-
geltender Wirkung nach § 43 Absatz 5 EStG unterlegen haben, sind den Einklinften, der Summe der Einkinfte
und dem Gesamtbetrag der Einklinfte hinzuzurechnen (vgl. § 2 Absatz 5a EStG).



2.1.1.2 Als erstmalige Rentenbezieher gelten Rentner mit erstmaligem Anspruch auf Rente aus eigenem oder
abgeleitetem Recht (z.B. Bezieher von Hinterbliebenenrenten), nicht aber Bezieher von umgewandelten Renten
(z.B. Rente wegen Erwerbsminderung, die nach dem 31.12.2003 in Altersrente umgewandelt wird). Soweit die
berlcksichtigungsfahige Person Leibrenten und andere Leistungen, die aus den gesetzlichen Rentenversiche-
rungen, den landwirtschaftlichen Alterskassen, den berufsstédndischen Versorgungseinrichtungen und aus Ren-
tenversicherungen erbracht werden, erstmalig ab 1.1.2004 bezieht, die bis 31.12.2004 der Besteuerung nach §
22 EStG, ab 1.1.2005 nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe aa EStG, unterliegen, ist ihrem Gesamtbetrag der
Einklnfte der Unterschiedsbetrag zwischen dem Jahresbetrag der Rente und dem der Besteuerung unterliegen-
den Anteil der Rente hinzuzurechnen. Der Differenzbetrag ist dem Steuerbescheid zu entnehmen. Renten, die
der Besteuerung nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe bb EStG (ab 1.1.2005) unterliegen, werden ausschlieB3-
lich mit dem Ertragsanteil erfasst. Bei erstmaligem Rentenbezug vor dem 1.1.2004 wird bei der Ermittlung des
Gesamtbetrages der Einkinfte ausschlieBlich der steuerliche Ertragsanteil der Renten nach § 22 EStG (bis
31.12.2004), ab 1.1.2005 nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe aa EStG, zu Grunde gelegt. Dies gilt entspre-
chend fur die Rentenbeziige mit erstmaligem Rentenbezug vor dem 1.1.2004, die ab 1.1.2005 von § 22 Nummer
1 Satz 3 Buchstabe bb EStG erfasst werden.



2.1.1.3 Der Festsetzung der Beihilfe sind die Angaben des Beihilfeberechtigten Uber die Einkiinfte des Ehegatten
oder eingetragenen Lebenspartners im Antragsvordruck zu Grunde zu legen. Sofern der Gesamtbetrag der Ein-
kinfte noch nicht festgestellt werden kann, steht die Beihilfefestsetzung unter dem Vorbehalt, dass die Grenze
von 18.000 Euro nicht Gberschritten wird. Sofern nach Lage des Falles ein Uberschreiten der Hochstgrenze még-
lich erscheint, soll die Beihilfestelle einen Nachweis iber die H6he der Einklinfte fordern.

2.1.1.4 Der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner eines Beihilfeberechtigten, der der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten (KVB) angehdrt, ist als selbst beihilfeberechtigt anzusehen. Dies gilt nicht, wenn der
Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner einen Zuschlag zu seinem Krankenversicherungsbeitrag zahlen
muss, weil ihm die aus Haushaltsmitteln gewahrten Flrsorgeleistungen der Deutschen Bundesbahn nicht zugu-
te kommen. Ist ein Kind, fiir das der Beihilfeberechtigte Anspruch auf Beihilfen hat, in der KVB mitversichert,
wird eine Beihilfe zu den Aufwendungen fir das Kind nur gewahrt, sofern nachgewiesen wurde, dass die KVB
zu diesen Aufwendungen keine Flrsorgeleistungen erbracht hat bzw. erbringt.

2.1.1.5 Hat der bericksichtigungsfahige Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner keine Einkliinfte mehr und
erklart der Beihilfeberechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr der Gesamtbetrag der Einklinfte des Ehegatten
oder eingetragenen Lebenspartners 18.000 Euro nicht Uberschreiten wird, kann unter dem Vorbehalt des Wi-
derrufs eine Beihilfe gewéahrt werden. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist ein Nachweis Uber die H6he der Ein-
kinfte zu erbringen. Satz 1 qilt nicht fir Aufwendungen, die in den Kalenderjahren entstanden sind, in denen
der Gesamtbetrag der Einkiinfte des Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners 18.000 Euro Uberschritten
hat.

2.1.1.6 In den Fallen des § 4 PflegeZG, § 71 Absatz 2 und § 76 Absatz 2 Satz 3 LBG ist eine Beihilfe auch dann
zu gewahren, wenn der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner im Kalenderjahr vor der Antragstellung
und/oder im laufenden Kalenderjahr ausschlieBlich Einklinfte aus nicht selbststandiger Arbeit (§ 19 EStG) erzielt
und diese mehr als 18.000 Euro betragen haben bzw. betragen. Dies gilt bei Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartnern, die vor der Beurlaubung einen Beihilfenanspruch gegen einen anderen Dienstherrn hatten, nur
dann, wenn der andere Dienstherr bei Beamten des Landes, die auf Grund der Regelung des § 71 Absatz 2
oder § 76 Absatz 2 Satz 3 LBG beriicksichtigungsfahige Person werden, entsprechend verféhrt.

2.1.1.7 Nicht selbst beihilfeberechtigt im Sinne des § 2 BVO sind nach der Rechtsprechung des Bundesverwal-
tungsgerichts auch die Angehdrigen eines Beihilfeberechtigten, die gesetzlich versichert sind, auf Grund ihrer
Beschéftigung einen Beihilfenanspruch haben und damit beihilfenrechtlich auf die Sach- oder Dienstleistungen
der gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung verwiesen werden. Der Beihilfeberechtigte kann in diesem
Fall bei seiner Festsetzungsstelle die Aufwendungen geltend machen, die Uber die Sach- oder Dienstleistungen
bzw. den Wert der Sach- oder Dienstleistungen hinausgehen. Hat der pflichtversicherte Angehérige Kostener-
stattung nach § 13 Absatz 2 SGB V gewéhlt oder nach § 13 Absatz 4 SGB V erhalten, kdnnen die nicht gedeck-
ten Aufwendungen nicht geltend gemacht werden. Dies gilt entsprechend flr gesetzlich vorgesehene Zuzahlun-
gen und Gebuhren.

2.1.1.8 Beantragt der Beihilfeberechtigte erstmals eine Beihilfe fir Aufwendungen seines eingetragenen Le-
benspartners, ist dem Beihilfeantrag eine beglaubigte Kopie der Lebenspartnerschaftsurkunde beizufligen. Die-
se Kopie ist zu den Akten zu nehmen.

2.1.1.9 Nach dem Bundesbesoldungsgesetz werden im Familienzuschlag die Kinder bertcksichtigt, fir die dem
Beamten Kindergeld nach dem EStG oder nach BKGG zusteht oder ohne Berlicksichtigung der §§ 64 oder 65
EStG oder der §§ 3 oder 4 BKGG zustehen wiirde. Bei in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft lebenden
Kindern ist es bis zu einer Anderung der besoldungs- und versorgungsrechtlichen Vorschriften fiir die Gewah-
rung von Beihilfen ausreichend, wenn einem der eingetragenen Lebenspartner flr das Kind Kindergeld zusteht
oder zustehen wiirde. Nummer 2.2.2 gilt entsprechend.

2.1.2 Nummer 2 (bleibt frei)

2.1.3 Nummer 3 (bleibt frei)

2.1.4 Nummer 4 (bleibt frei)

2.1.5 Nummer 5 (bleibt frei)

2.2 Absatz 2



2.2.1 § 2 Absatz 2 BVO gilt auch fiir nicht selbst beihilfeberechtigte Kinder von Beihilfeberechtigten, die keinen
Anspruch auf Familienzuschlag haben (Lohnempfénger), sofern bei Anwendung des Besoldungsgesetzes die
Kinder im Familienzuschlag berlcksichtigungsfahig waren; Nummer 2.1.1.9 gilt entsprechend.

2.2.2 § 2 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt in den Fallen des § 32 Absatz 5 EStG entsprechend.

2.2.3 Ein nicht selbst beihilfeberechtigtes Kind gilt auch dann als im Familienzuschlag bericksichtigungsfahig,
wenn es wegen der Konkurrenzregelung des § 40 Absatz 5 BBesG nicht im Familienzuschlag erfasst ist. Dies
gilt nicht, wenn ein Kind, das bei mehreren Beihilfeberechtigten berilicksichtigungsfahig ist, nach Bundes- oder
Landesbeihilferecht nur bei dem Beihilfeberechtigten bericksichtigt wird, der den Familienzuschlag fur das Kind
nach § 40 BBesG erhalt.

2.2.4 Die schriftliche Erklarung der Beihilfeberechtigten zu den Aufwendungen des Kindes ist von der Beihilfe-
stelle, die die Beihilfe fir das Kind zahlen soll, zu den Akten zu nehmen. Eine Kopie der Erklarung ist der Beihil-
festelle des anderen Beihilfeberechtigten zu Uibersenden. In den Fallen der Nummer 2.2.3 Satz 2 gilt die Bean-
tragung des Familienzuschlags durch einen Beihilfeberechtigten als Bestimmung der Beihilfeberechtigten nach
§ 2 Absatz 2 Satz 2 BVO.

2.2.5 Weiterhin berlcksichtigungsfahig sind studierende Kinder i.S.d. § 2 Absatz 2 BVO, die von der durch das
Steuerdnderungsgesetz 2007 vom 19. Juli 2006 (BGBI. I. S. 1652) vorgenommenen Kirzung des Bezugszeit-
raumes fir Kindergeld und Familienzuschlag betroffen sind (d.h. Anspruchsende grundsétzlich mit Vollendung
des 25. Lebensjahres), soweit sie bereits bis zum Wintersemester 2006/2007 ein Studium an einer Hoch- oder
Fachhochschule aufgenommen haben.

2.3 Absatz 3 (bleibt frei)

3. Zu § 3 Begriff der beihilfefdhigen Aufwendungen

3.1 Absatz 1

3.1.1 Nummer 1 (bleibt frei)

3.1.2 Nummer 2

3.1.2.1 Fir die Friherkennung von Krankheiten gelten folgende Richtlinien in der jeweils aktuellen Fassung:

a) Richtlinien Ober die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjah-
res (Kinder-Richtlinien) in der Fassung vom 26. April 1976 (Beilage Nummer 28 zum BAnz. Nummer 214 vom

11. November 1976),

b) Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung vom 26. Juni 1998 (BAnz. Nummer 159 vom 27. August
1998),

c) Richtlinien Gber die Friherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinien) in der Fas-
sung vom 18. Juni 2009 (BAnz. Nummer 148a vom 2. Oktober 2009),

d) Richtlinien Uber die Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien) vom 24. August 1989 (Bundesarbeitsblatt Nummer 10 vom 29. September 1989).

3.1.3 Nummern 3 bis 7 (bleiben frei)

3.2 Absatz 2

3.2.1 Halt ein Facharzt oder - nach Einholung einer facharztlichen Stellungnahme - ein praktischer Arzt eine
Untersuchung in einer Diagnoseklinik wegen der Besonderheit des Krankheitsbildes flr erforderlich, sind die
durch die Inanspruchnahme der nachstgelegenen Diagnoseklinik entstehenden Kosten nach § 4 Absatz 1
Nummer 1, 2, 3, 7, 9 und 11 BVO beihilfefahig. Die arztliche Bescheinigung, die ggf. einen Hinweis auf die
fachérztliche Stellungnahme enthalten muss, ist zusammen mit dem Beihilfeantrag vorzulegen.



Sind die Voraussetzungen des Absatzes 1 nicht erfiillt, wird zu den Beférderungskosten sowie zu den bei stati-
onérer oder nichtstationarer Unterbringung entstehenden Kosten fir Unterkunft und Verpflegung keine Beihilfe
gewahrt; beihilfeféhig sind nur die Aufwendungen nach § 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 BVO. Aufwendungen
fir eine stationare Unterbringung (§ 4 Absatz 1 Nummer 2 BVO) kénnen ausnahmsweise dann als beihilfefahig
berlcksichtigt werden, wenn sich anlasslich der Untersuchung in der Klinik die dringende Notwendigkeit einer
solchen Unterbringung ergibt und dies von der Klinik bescheinigt wird.

Aufwendungen fir Grunduntersuchungen zur Gesundheitskontrolle in einer Diagnoseklinik sind nicht beihilfefa-
hig; § 3 Absatz 1 Nummer 2 BVO bleibt unberihrt.

3.2.2 Aufwendungen fiir Schutzimpfungen sind beihilfeféhig, soweit sie nach den jeweils giiltigen Empfehlungen
der Standigen Impfkommission am Robert Koch Institut (STIKO) 6ffentlich empfohlen werden (vgl. hierzu auch
RdErl. des Ministeriums flr Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit vom 7.12.2000 — SMBI. NRW. 21260).

3.2.3 Den Amtsarzten werden die beamteten Arzte gleichgestellt. Als Vertrauens-(-zahn-)arzt kann auch ein als
Tarifbeschaftigter im 6ffentlichen Dienst stehender Arzt (Zahnarzt) oder ein frei praktizierender Arzt (Zahnarzt)
herangezogen werden. Gutachten sind nur mit Einverstandnis der Betroffenen einzuholen, sofern dazu persén-
liche Daten weitergegeben werden; wird das Einverstédndnis verweigert, ist die Beihilfe unter Bericksichtigung
der Zweifel der Beihilfestelle festzusetzen.

3.2.4 Nach der Gebihrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000 (BGBI. | S. 818) richten sich die Vergltungen flr die beruflichen Leistun-
gen dieser Berufsgruppe nach der GOA. Berechenbar sind ausschlieBlich Leistungen, die in den Abschnitten B
und G aufgeflhrt sind (§ 1 Absatz 2 GOP).

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

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

Der RdErl. v. 10.12.1997 (Hinweise zum arztlichen Gebuhrenrecht) — SMBI. NRW. 203204 — gilt entsprechend;
dabei ist jedoch davon auszugehen, dass die Gebihren den 2,3fachen Satz grundsatzlich nicht iberschreiten
darfen.

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

Sofern Psychotherapeuten eine Analogbewertung vornehmen und/oder den 0.g. Gebihrenansatz tberschrei-
ten, ist die Rechnung dem Gutachter/Obergutachter zur Begutachtung vorzulegen. Diese Begutachtung kann
zum Ublichen Satz (Nummer 4a.2.14) vergitet werden.

3.2.5 Uberschreitet eine Gebiihr fir &rztliche, zahnarztliche oder psychotherapeutische Leistungen den in den
§§ 5 Absatz 2 Satz 4, 5 Absatz 3 Satz 2 und 5 Absatz 4 Satz 2 GOA sowie 5 Absatz 2 Satz 4 GOZ vorgesehe-
nen Schwellenwert, so kann sie nur dann als angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen Be-
griindung der Rechnung (§ 12 Absatz 3 Satze 1 und 2 GOA, § 10 Absatz 3 Satze 1 und 2 GOZ) dargelegt ist,
dass erheblich Uber das gewdhnliche MaB hinausgehende Umsténde, die in der Person des Patienten liegen



(patientenbezogene Bemessungskriterien) dies rechtfertigen. Derartige Umstande kénnen i.d.R. nur dann ge-
geben sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Griinden

- besonders schwierig war oder
- einen auBergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder
- wegen anderer besonderer Umstande bei der Ausflihrung erheblich Gber das gewdhnliche MafB hinausging

und diese Umstande nicht bereits in der Leistungsbeschreibung des Geblihrenverzeichnisses berlicksichtigt
sind (§ 5 Absatz 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl. z.B. Nummer 2382 des Gebuhrenverzeichnisses der GOA, Nummer
605 des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ).

Nach § 12 Absatz 3 Satz 2 GOA, § 10 Absatz 3 Satz 2 GOZ ist die Begriindung auf Verlangen néher zu erldu-
tern. Bestehen bei der Beihilfenstelle Zweifel dartber, ob die in der Begriindung dargelegten Umstande die
Uberschreitung und/oder den Umfang der Uberschreitung rechtfertigen, ist ggf. mit Einverstandniserklarung des
Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme des zustandigen Amts(zahn)arztes und ggf. eines sonstigen medizini-
schen/zahnmedizinischen Sachversténdigen einzuholen. Die Kosten der Begutachtung Gbernimmt die Beihilfe-
stelle.

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

Gebiihren, die auf einer Abdingung nach § 2 Absatz 1 GOA, § 2 Absatz 1 GOZ beruhen, kénnen grundsétzlich
nur bis zum Schwellenwert als angemessen i.S. der BVO angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung
des Schwellenwertes bis zum héchsten Geblhrensatz (§ 5 GOA, § 5 GOZ) ist nach der Begriindung (s.o.) ge-
rechtfertigt. Uber Ausnahmen in auBergewdhnlichen, medizinisch besonders gelagerten Einzelféllen entschei-
det fur den Landesbereich das Finanzministerium.

3.2.6 Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstanden sind und notwendig waren, ergibt sich aus
der Diagnose; ohne deren Angabe in der Rechnung kénnen die Aufwendungen daher nicht als beihilfeféahig an-
erkannt werden. Bei zahnarztlicher Behandlung ist die Angabe der Diagnose bei implantologischen, funktions-
analytischen und funktionstherapeutischen Leistungen erforderlich.

3.2.7 Abweichend von der Bestimmung 7.2 in meinem Runderlass vom 19. August 1998 (Hinweise zum zahn-
arztlichen Geblihrenrecht — SMBI. NRW. 203204) kénnen Kompositflllungen grundsétzlich auch bei einer ana-
logen Bewertung nach den Positionen 215 — 217 GOZ als beihilfef&hig anerkannt werden. Dabei wird ein Stei-
gerungssatz von hdchstens 2,3 als angemessen angesehen. Ein Uberschreiten des 2,3-fachen Gebihrensat-
zes ist auch bei entsprechender Begriindung des behandelnden Zahnarztes beihilfenrechtlich nicht zu bertck-
sichtigen.

3.2.8 Mehraufwendungen fiir Verblendungen (einschlieBlich Vollkeramikkronen bzw. — briicken, z.B. im Cerec-
Verfahren) sind grundsétzlich bis einschlieBlich Zahn 6 notwendig und damit beihilfefédhig. Soweit eine Briicken-
versorgung Uber Zahn 6 hinaus reicht, sind auch diese Verblendungskosten als beihilfefahig anzuerkennen. Die
zahnérztlichen Leistungen sind grundsatzlich auch bei den Zahnen beihilfefdhig, bei denen die Aufwendungen
nach Satz 1 nicht notwendig sind.

3.2.9 Abrechnungen von Nebenkosten auf der Basis des DKG-NT (Tarif der deutschen Krankenhausgesell-
schaft) sind in voller Héhe beihilfefahig.

3.2.10 Aufwendungen fir arzt(zahnarzt)liche Bescheinigungen zum Nachweis der Dienstunféhigkeit und Dienst-
fahigkeit des Beihilfeberechtigten und seiner bericksichtigungsfahigen Angehdérigen sind beihilfefahig.

3.2.11 Soweit hinsichtlich der Notwendigkeit und Angemessenheit der berechneten Leistungen erhebliche Zwei-
fel an Heilpraktikerrechnungen bestehen, kénnen Anfragen anonymisiert und kostenfrei an die in der Anlage 1
zu dieser VV aufgefihrten Berufsverbande der Heilpraktiker gestellt werden.



3.3 Absatz 3 (bleibt frei)
3.4 Absatz 4

3.4.0.1 Nach § 2 SGB XIll erhélt Sozialhilfe nicht, wer sich vor allem durch den Einsatz seiner Arbeitskraft, sei-
nes Einkommens und seines Vermdgens selbst helfen kann oder wer die erforderliche Leistung von anderen,
insbesondere von Angehdrigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen, erhélt. Danach hat eine nach der
Beihilfenverordnung zustehende Beihilfe Vorrang vor der Sozialhilfe.

3.4.0.2 Erhalt ein Beihilfeberechtigter, ein nicht getrennt lebender Ehegatte, ein nicht getrennt lebender einge-
tragener Lebenspartner oder ein beriicksichtigungsféahiges Kind zunéchst Sozialhilfe, kann der Trager der Sozi-
alhilfe durch schriftliche Anzeige gegeniber der Festsetzungsstelle den Ubergang des Beihilfeanspruchs auf
sich bewirken (§ 93 SGB XlI).

3.4.0.3 Bei der Ermittlung der auf die beihilfefdhigen Aufwendungen anzurechnenden Krankenversicherungs-
leistungen nach § 3 Absatz 4 Satz 3 zweiter Halbsatz BVO sind die Berechnungsgrundlagen auf volle Euro
nach unten abzurunden.

Beispiel:

Einer auBerhalb des o&ffentlichen Dienstes tatigen Ehefrau eines Beamten sind beihilfefdhige Gesamtaufwen-
dungen von 1.000 Euro entstanden. Die private Krankenversicherung hat hierzu 750,50 Euro erstattet. Der
Krankenversicherungsbeitrag betrdgt monatlich 100,50 Euro, zu dem der Arbeitgeber einen Zuschuss von
40,70 Euro leistet. Von den Leistungen der Krankenversicherung sind auf die beihilfefahigen Gesamtaufwen-
dungen anzurechnen

40x 750 = 600 Euro
50

Beihilfefahig sind 400 Euro.
3.4.1 Nummer 1

3.4.1.1 § 3 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und Satz 3 gelten entsprechend fiir Personen, die einen Zuschuss nach
§ 44a Absatz 1 SGB Xl erhalten.

3.4.2 Nummer 2 (bleibt frei)
3.4.3 Nummer 3 (bleibt frei)
3.4.4 Nummer 4

3.4.4.1 Nach § 3 Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 und 5 BVO erfolgt bei Pflegeaufwendungen keine Anrechnung von
Leistungen der Pflegeversicherung.

3.4.5 Nummer 5 (bleibt frei)

3.4.6 Nummer 6 (bleibt frei)

3.5 Absatz 5

3.5.1 Eine Beihilfe darf auch noch nach dem Ausscheiden aus dem Kreis der Beihilfeberechtigten gewéhrt wer-
den, wenn es sich um Aufwendungen handelt, die innerhalb der Zeit entstanden sind, in der der Betreffende noch
beihilfeberechtigt war.

3.6 Absatz 6 (bleibt frei)



4 Zu § 4 Beihilfefahige Aufwendungen in Krankheitsfallen
4.1 Absatz 1

4.1.1 Nummer 1

4.1.1.1 Nummer 3.2.3 gilt entsprechend.

4.1.1.2 Zu Aufwendungen fiir Akupunkturbehandlungen kénnen Beihilfen gewahrt werden, wenn wissenschaft-
lich anerkannte Behandlungsmethoden ohne Erfolg angewendet worden sind. Ob diese Voraussetzung gege-
ben ist, entscheidet die Beihilfestelle; sie kann bei Zweifel das Gutachten eines Amts- oder Vertrauensarztes
einholen. Die Aufwendungen fir eine Akupunktur zur Behandlung von Schmerzen (Nummern 269 und 269a
GOA) sind ohne die Einschréankungen der Satze 1 und 2 beihilfeféhig

4.1.1.3 Aufwendungen fiir die Extracorporale StoBwellentherapie (ESWT) im orthopadischen und schmerzthe-
rapeutischen Bereich sind nur beihilfeféhig fir die Behandlung der

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

Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundesarztekammer zur Analogbewertung der ESWT ist ausschlie-
lich der analoge Ansatz der Ziffer 1800 GOA beihilfeféhig. Daneben sind keine Zuschlage (da keine Operations-
leistung) beihilfeféhig.

Aufwendungen flr eine Radiale StoBwellentherapie (RSWT) sind mangels Wirksamkeitsnachweises der Thera-
pie nicht beihilfeféhig.

4.1.1.4 Die Verordnung von Soziotherapie diirfen nur Arzte vornehmen, die berechtigt sind, die Gebietsbe-
zeichnung ,Psychiatrie oder Nervenheilkunde® zu fihren. Die Dauer und die Frequenz der soziotherapeutischen
Betreuung sind abhangig von den individuellen medizinischen Erfordernissen. Es kdnnen insgesamt héchstens
120 Therapieeinheiten innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren berlcksichtigt werden. Die Soziotherapieeinheit
umfasst 60 Minuten.

4.1.1.5 Soziotherapie kénnen nur die seitens der GKV anerkannten Leistungserbringer durchfiihren. Es sind
dies Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpddagogen und Fachkrankenpfleger fiir Psychotherapie (§ 4 Absatz 1
Nummer 9 Satz 3 BVO gilt insoweit nicht). Eine aktuelle Liste der anerkannten Leistungserbringer ist bei der
jeweiligen Ortskrankenkasse am Wohnort des Beihilfeberechtigten zu erfragen.

4.1.1.6 Die Aufwendungen der Soziotherapie sind bis auf weiteres nur in der Héhe beihilfeféhig, in der sie von
der Ortskrankenkasse im Rahmen ihres Vertrages mit dem Leistungser-

bringer vereinbart sind.

4.1.1.7 Soweit wegen der Komplexitat der Kommunikation zwischen Beihilfeberechtigtem oder beriicksichti-
qgungsfahiger Person und dem Leistungserbringer im Einzelfall die Hinzuziehung eines Gebardensprachdolmet-
schers erforderlich ist, sind die Aufwendungen hierflir bis zu 55 Euro je Stunde Einsatzzeit zuzliglich erforderli-
cher Reisezeit beihilfefahig. Die Fahrkosten sind in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer bei Benutzung eines Kraft-
fahrzeuges oder in H6he der niedrigsten Kosten des regelméBig verkehrenden Beférderungsmittels beihilfefa-

hig.

4.1.2 Nummer 2

4.1.2.1 Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen gehtrt geméaB § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHEntgG
auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten. Uber die
medizinische Notwendigkeit entscheidet der Krankenhausarzt. Fiir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag
des vollstationaren Krankenhausaufenthalts (Berechnungstage) kénnen seitens des Krankenhauses 45,00 Euro
fir Unterkunft und Verpflegung berechnet werden. Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht zugleich Auf-
nahmetag sind, kénnen bei vollstationdren Behandlungen nicht abgerechnet werden. Der Betrag von 45,00 Eu-
ro ist beihilfefahig. Besonders berechnete Kosten fiir eine medizinisch nicht notwendige Begleitperson sind nicht
beihilfefahig.



4.1.2.2 Aufwendungen fir eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung und eine spezialisierte ambulante
padiatrische Palliativversorgung sind beihilfefahig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwéndige Ver-
sorgung notwendiq ist. § 37b Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie Absatz 2 und Absatz 3 SGB V gelten entsprechend.
Die pflegerischen Aufwendungen sind bis zur H6he der vereinbarten Vergiitung nach § 132d SGB V (es ist aus-
reichend, wenn der Leistungserbringer dies bestatigt) beihilfeféhig.

4.1.2.3 Aufwendungen fir eine stationdre oder teilstationére Versorgung in einem Hospiz (Kinderhospiz), in
dem eine palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, sind fir die ersten 9 (Kinderhospiz: 18) Monate der
Versorgung grundsatzlich nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 Buchstaben a und b BVO beihilfefahig. Die Ab-
zugsbetrage nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 Buchstabe b BVO bleiben unbericksichtigt. Nach Ablauf von
9 Monaten (Kinderhospiz 18 Monaten) gelten die §§ 5 bis 5 d BVO. Nummer 4.1.2.2 gilt entsprechend.

4.1.2.4 Von den nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 BVO beihilfefdhigen Aufwendungen sind die Selbstbehalte fiir
den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des Krankenhausaufenthalts (einschlieBlich Entlassungstag) abzu-
ziehen.

4.1.2.5 Die Selbstbeteiligungen nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 BVO sind innerhalb eines Kalenderjahres fir den
Beihilfeberechtigten und seine berlcksichtigungsféahigen Angehdrigen bis zu einem Betrag von jeweils insge-
samt 750 Euro in Abzug zu bringen.

4.1.2.6 Zweibettzimmerzuschlage sind nur in der Héhe angemessen, wie sie zwischen dem Verband der priva-
ten Krankenversicherungen (PKV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart wurden. Soweit
Zweifel an der H6he des berechneten Zweibettzimmerzuschlags bestehen, ist der Beihilfestelle vom Beihilfebe-
rechtigten eine Kopie der Zweibettzimmerabrechnung seiner PKV vorzulegen; um Zeitverzdgerungen bei der
Abrechnung zu vermeiden, ist ggf. die Beihilfe mit dem berechneten Zweibettzimmerzuschlag unter Vorbehalt
und mit der Auflage festzusetzen, den Erstattungsbescheid der PKV nachzureichen. Liegt fir die berechnende
Krankenanstalt keine Vereinbarung mit dem PKV-Verband vor, ist im Rahmen einer Vergleichsberechnung der
Zweibettzimmerzuschlag der zum Behand-lungssort n&chstgelegenen Krankenanstalt heranzuziehen, mit der
eine Vereinbarung getroffen wurde.

4.1.2.7 Die beihilferechtliche Vergleichsberechnung nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 3 BVO gilt auch fir so
genannte ,Anschlussheilbehandlungen®, soweit eine Abrechnung nicht nach § 6 BVO sondern nach § 4 BVO
erfolgt.

4.1.2.8 Bei Kliniken der Maximalversorgung ist davon auszugehen, dass grundsatzlich fir jede Erkrankung eine
nach neuesten medizinischen Erkenntnissen bestmdgliche Behandlung erfolgen kann.

4.1.2.9 Soweit die dem Behandlungsort nachstgelegene Klinik der Maximalversorgung keine medizinisch
gleichwertigen Leistungen anbieten kann (vgl. Nummer 4.1.2.8), ist die Vergleichsberechung an Hand der ver-
gleichbaren Pflegesatze der dem Behandlungsort nachstgelegenen Klinik nach § 108 Nummer 3 SGB V durch-
zuflhren, soweit diese eine medizinisch gleichwertige Behandlung anbieten kann. Ist dies nicht der Fall, sind
die Pflegeséatze der zur Beihilfestelle nachstgelegenen Klinik der Maximalversorgung zur Vergleichberechnung
heranzuziehen. Betreibt der Trager der ,Privatklinik® (ohne Zulassung nach § 108 SGB V) auf dem Grundstiick
der Klinik oder in unmittelbarer Néhe hierzu eine weitere Klinik mit Zulassung nach § 108 SGB V, kann aus
Vereinfachungsgrinden die Vergleichsberechnung auch zwischen diesen Kliniken erfolgen.

4.1.2.10 Rechnet die aufgesuchte ,Privatklinik” (ohne Zulassung nach § 108 SGB V) eine an den Fallpauscha-
lenkatalog des Krankenhausentgeltgesetzes angelehnte ,DRG" ab, ist darauf zu achten, dass der Vergleichskli-
nik (der Maximalversorgung) samtliche Diagnosen sowie Prozeduren (OPS) des Behandlungsfalles vorgelegt
werden. Fir die Vergleichsberechnung ist der am Tag der Aufnahme in die Privatklinik giltige Zahlbasisfallwert
(incl. Zuschlage und Zusatzentgelte etc.) der vergleichbaren Klinik der Maximalversorgung mafBgebend. Ggf.
anfallende Kosten der Begutachtung tragt die Beihilfestelle.

4.1.2.11 Bei Behandlungen in Kliniken, deren medizinische Leistungen mit den Leistungen der unter § 1 Absatz
1 BPf{lV fallenden Krankenh&user vergleichbar sind, gelten die Nummern 4.1.2.5 bis 4.1.2.10 entsprechend.

4.1.2.12 Die nach §§ 6 und 9 KHEntgG neben einer Fallpauschale zusatzlich berechneten Zusatzentgelte sind
beihilfefahig. Dies qilt auch fir den DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5, fir den Zuschlag fiir Ausbil-
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dungsstéatten und Ausbildungsvergitungen und fir sonstige Zuschlage nach § 17b Absatz 1 Satz 4 und 6 sowie
for Qualitatssicherungszuschlage nach § 17b Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Auf-
wendungen fiir eine gemaB § 22 BPfIV oder § 17 KHEntgG in Rechnung gestellte Wabhlleistung ,gesondert be-
rechenbare Unterkunft/Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer® fir den Verlegungstag sind nicht bei-
hilfefahig.

4.1.3 Nummer 3 (bleibt frei)
4.1.4 Nummer 4 (bleibt frei)
4.1.5 Nummer 5

4.1.5.1 Bei vorUbergehender Erkrankung einer Person, die in einem Altenheim nicht wegen krankheitsbedingter
dauernder Pflegebediirftigkeit wohnt, ist ein zu den allgemeinen Heimkosten erhobener Pflegekostenzuschlag
nach § 4 Absatz 1 Nummer 5 BVO beihilfefahig.

4.1.6 Nummer 6 (bleibt frei)

4.1.7 Nummer 7 und Anlage 2

4.1.7.1 Nach § 4 Absatz 1 Nummer 7 und der Anlage 2 BVO sind grundsatzlich nur Aufwendungen fir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel beihilfefahig, soweit sie nicht nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses gemaB § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V von der Verordnung in der GKV aus-
geschlossen sind, sowie Aufwendungen flr apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die
bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten (fiir Personen bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres gelten diese Einschrankungen nicht). Eine Krankheit ist schwerwiegend, wenn sie
lebensbedrohlich ist oder wenn sie auf Grund der Schwere der durch sie verursachten Gesundheitsstérung die
Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigt. Als Therapiestandard gilt ein Arzneimittel, wenn der thera-
peutische Nutzen zur Behandlung der schwerwiegenden Erkrankung dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entspricht. Voraussetzung flr eine Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen ist, dass die
schwerwiegende Erkrankung und das fiir die Behandlung dieser Erkrankung verordnete Standardtherapeutikum
in der Anlage | zum Abschnitt F der AMR in der jeweils aktuellen Fassung (www.g-
ba.de/informationen/richtlinien) aufgefiihrt ist. Das Finanzministerium kann in begrindeten Einzelfallen Aus-
nahmen zulassen (§ 4 Absatz 1 Nummer 7 Satz 4 1. Halbsatz BVO).

4.1.7.2 Bei den in der Anlage | zu den AMR aufgefiihrten Indikationsgebieten sind auch Aufwendungen flir Arz-
neimittel der Anthroposophie und Homdopathie beihilfefahig, sofern die Anwendung dieser Arzneimittel fir die-
se Indikationsgebiete als wissenschaftlich allgemein anerkannt gilt und der Arzt/Heilpraktiker dies mit der Ver-
ordnung bestétigt.

4.1.7.3 Aufwendungen fir apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel mit den in der Anlage
| der AMR aufgefiihrten Wirkstoffen sind auch auBerhalb der genannten Indikationen beihilfefahig, wenn die zur
Behandlung der Erkrankung alternativ zur Verfigung stehenden verschreibungspflichtigen Arzneimittel teurer
sind. Der Nachweis ist durch den Beihilfeberechtigten bzw. seinen Arzt zu fihren.

4.1.7.4 Aufwendungen firr Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukt nach § 3 Nummer 1
oder Nummer 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Kérper bestimmt und
apothekenpflichtig sind, und die bei Anwendung der am 31. Dezember 1994 geltenden Fassung des § 2 Absatz
1 des Arzneimittelgesetzes Arzneimittel gewesen wéren, sind beihilfefahig (vgl. § 31 Absatz 1 SGB V).

4.1.7.5 Aufwendungen flr die folgenden Mittel (Anlage 2 Nummern 8 a und b BVO) sind — von den genannten
Ausnahmen abgesehen - nicht beihilfeféhig:

- Genussmittel, samtliche Weine (auch medizinische Weine) und der Wirkung nach ahnliche, Ethylalkohol als

einen wesentlichen Bestandteil (mind. 5 Volumenprozent) enthaltene Mittel (ausgenommen Tinkturen im Sinne
des Deutschen Arzneibuches und tropfenweise einzunehmende ethylalkoholhaltige Arzneimittel) sowie Mittel,
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bei denen die Gefahr besteht, dass sie wegen ihrer wohlschmeckenden Zubereitung als Ersatz fir SiiBigkeiten
genossen werden,

- Mineral-, Heil- oder andere Wasser,

- Mittel, die auch zur Reinigung und Pflege oder Farbung der Haut, des Haares, der Nagel, der Zahne, der
Mundhéhle usw. dienen einschl. medizinische Haut- und Haarwaschmittel sowie medizinische Haarwasser und
kosmetische Mittel. Ausgenommen und somit beihilfefahig sind Aufwendungen fir als Arzneimittel zugelassene
Basiscremes, Basissalben, Haut- und Kopfhautpflegemittel, auch Rezepturgrundlagen, soweit und solange sie
Teil der arzneilichen Therapie (Intervall-Therapie bei Neurodermitis/endogenen Ekzem, Psoriasis, Akne-
Schéltherapie und Strahlentherapie) sind und nicht der Férbung der Haut und — anhangsgebilde sowie der
Vermittlung von Geruchseindriicken dienen,

- Balneotherapeutika, ausgenommen und somit beihilfefahig sind Aufwendungen fiir als Arzneimittel zugelasse-
ne Balneotherapeutika bei Neurodermitis/fendogenem Ekzem, Psoriasis und Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises,

- Mittel, die der Veranderung der Korperform (z.B. Entfettungscreme, Busencreme) dienen sollen,

- Mittel zur Raucherentwdhnung,

- Saftzubereitungen flr Erwachsene, von in der Person des Patienten begriindeten Ausnahmen abgesehen,

- Wirz- und SiiBstoffe, Obstsafte, Lebensmittel im Sinne des § 1 des Lebensmittel- und Bedarfsgegenstande-
gesetzes, Krankenkost- und Didtpraparate,

- Abmagerungsmittel und Appetitzigler,

- Anabolika, auBer bei neoplastischen Erkrankungen,

- Stimulantien (z.B. Psychoanaleptika, Psychoenergetika und Leistungsstimulantien), ausgenommen bei Narko-
lepsie und schwerer Zerebralsklerose sowie beim hyperkinetischen Syndrom und bei der so genannten minima-
len zerebralen Dysfunktion vorpubertarer Schulkinder,

- so genannte Zellulartherapeutika und Organhydrolysate,

- so genannte Geriatrika und so genannte Arteriosklerosemittel,

- Roborantien, Tonika und appetitanregende Mittel,

- Insekten-Abschreckmittel,

- Fixe Kombinationen aus Vitaminen und anderen Stoffen, ausgenommen und somit beihilfeféhig sind Vitamin
D-Fluorid-Kombinationen zur Anwendung bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und zur Osteoporo-
seprophylaxe,

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

»1raditionell angewendet:

a) zur Starkung oder Kraftigung,

b) zur Besserung des Befindens,

c) zur Unterstiitzung der Organfunktion,

d) zur Vorbeugung,

e) als mild wirkendes Arzneimittel”
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in den Verkehr gebracht werden.

4.1.7.6 Aufwendungen fir arztlich verordnete Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate, Elementardiaten und
Sondennahrung sind bei fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichenden normalen Erndhrung
ausnahmsweise beihilfeféhig, wenn eine Modifizierung der normalen Ernéhrung oder sonstige arztliche, pflege-
rische oder erndhrungstherapeutische MaBnahmen zur Verbesserung der Erndhrungssituation nicht ausrei-
chen. Solche Ausnahmefélle liegen insbesondere vor bei:

- Ahornsirupkrankheit,

- AIDS-assoziierten Diarrhéen,

- Colotis ulcerosa,

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

- Kurzdarmsyndrom,

- Morbus Crohn,

- Mukoviszidose,

- Multipler Nahrungsmittelallergie,

- Niereninsuffienz,

- Phenylketonurie,

- Tumortherapien (auch nach der Behandlung),

- postoperativer Nachsorge,

- angeborenen Defekten im Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel,

- angeborenen Enzymdefekten, die mit speziellen Aminosauremischungen behandelt werden,

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

4.1.7.7 Aufwendungen fir Elementardiaten sind fir Sauglinge (bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres)
und Kleinkinder (Zeit zwischen dem ersten und dritten Lebensjahr) mit KuhmilcheiweiBallergie beihilfefahig; dies
gilt ferner fir einen Zeitraum von sechs Monaten bei Sauglingen und Kleinkindern mit Neurodermitis, sofern
Elementardiaten zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden.

4.1.7.8 Aufwendungen fur Arzneimittel, die zur Verwendung in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten ver-
ordnet werden, sind grundsétzlich nur beihilfefdhig, wenn sie in der Anlage VI Teil A der AMR (in der jeweils
aktuellen Fassung) aufgeflihrt sind. Wirkstoffe zur Anwendung in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten, die
nach Feststellung des Gemeinsamen Bundesausschusses im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
von einer Verordnung ausgeschlossen sind, sind im Teil B der in Satz 1 genannten Anlage aufgeflihrt; die Auf-
wendungen sind grundsétzlich nicht beihilfefdhig. Antrdge auf Zulassung einer beihilferechtlichen Ausnahme
sind fliir den Landesbereich dem Finanzministerium zur Entscheidung vorzulegen.

4.1.7.9 Die Versorgung mit Arzneimitteln, Verbandmittel und dergleichen setzt eine &rzt-/zahnérztliche oder
Heilpraktiker -Verordnung voraus. Anderungen und Ergédnzungen bedirfen der erneuten Unterschrift des Arz-
tes/Zahnarztes/Heilpraktikers. Werden auf ein Rezept Heilmittel, Verbandmittel und dergleichen mehrmals be-
schafft, sind die Kosten fir Wiederholungen nur insoweit beihilfefahig, als sie vom Arzt/Zahnarzt/Heilpraktiker
besonders vermerkt worden sind. Ist die Zahl der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Kosten der
einmaligen Wiederholung beihilfeféhig.

4.1.7.10 (Anlage 2 BVO)

4.1.7.10.1 Nummer 1 (bleibt frei)

13



4.1.7.10.2 Nummer 2

4.1.7.10.2.1 Besondere Arzneimittel, insbesondere Praparate mit hohen Jahrestherapiekosten oder Arzneimittel
mit erheblichem Risikopotenzial, sind die in Anlage Xl der AMR (in der jeweils aktuellen Fassung) aufgefiihrten
Arzneimittel, bei denen aufgrund ihrer besonderen Wirkungsweise zur Verbesserung der Qualitéat ihrer Anwen-
dung, insbesondere hinsichtlich der Patientensicherheit und des Therapieerfolges besondere Fachkenntnisse
erforderlich sind, die Uiber das Ubliche hinausgehen.

4.1.7.10.2.2 Die Aufwendungen fir die in Anlage XI der AMR aufgeflihrten Arzneimittel sind nur _beihilfeféhig,
wenn eine Abstimmung zwischen dem behandelnden Arzt und dem Arzt fiir besondere Arzneimitteltherapie er-
folgt ist. Das Verfahren zur Einholung der Zweitmeinung sollte von dem behandelnden Arzt in Anlehnung der
Feststellungen im Abschnitt N der AMR erfolgen; der Nachweis ist der Beihilfestelle vorzulegen.

4.1.7.10.2.3 Im Notfall ist die Beihilfeféhigkeit der Aufwendungen ohne vorherige Abstimmung mit dem Arzt fir
besondere Arzneimitteltherapie mdglich. Das Abstimmungsverfahren ist durch den behandelnden Arzt unver-
zlglich nachzuholen.

4.1.7.10.3 Nummer 3

4.1.7.10.3.1 Die Altersgrenzen sind ausnahmsweise unbeachtlich, wenn die Arzneimittel unabhangig von der
arzneimittelrechtlichen Zulassung als Arzneimittel zur Behandlung einer Krankheit arztlich verordnet werden
und die Notwendigkeit durch einen Amtsarzt bestatigt wurde.

4.1.7.10.4 Nummer 4 (bleibt frei)
4.1.7.10.5 Nummer 5

4.1.7.10.5.1 Die Regelung gilt nicht fir von Heilpraktikern verbrauchte Stoffe und nicht fiir die Verabreichung
von nichtbeihilfefahigen Medizinprodukten. Beihilfefahig sind ausschlieBlich Fertigarzneimittel, insbesondere die
in Anlage | der AMR aufgefiihrten Wirkstoffe. Selbsthergestellte Mischungen — auch von Fertigarzneimitteln —
sind wissenschaftlich nicht geprift und daher grundsétzlich nicht beihilfefahig.

4.1.7.10.6 Nummer 6 (bleibt frei)
4.1.7.10.7 Nummer 7 (bleibt frei)
4.1.7.10.8 Nummer 8

Die nach Anlage 2 Nummer 8 Buchstabe b zu § 4 Absatz 1 Nummer 7 BVO ausgeschlossenen Fertigarzneimit-
tel sind aus der Anlage Il der AMR (in der jeweils aktuellen Fassung) ersichtlich.

4.1.8 Nummer 8 (bleibt frei)

4.1.9 Nummer 9

4.1.9.1 Aufwendungen fir eine Behandlung der Legasthenie oder Akalkulie sind grundsétzlich nicht beihilfefa-
hig, da es sich hierbei im Regelfall nicht um eine Krankheit handelt. Sofern der Behandlung im Ausnahmefall
Krankheitswert zugrunde liegt, ist sie im Rahmen der Anlage 1 (zu § 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5) BVO beihil-
fefahig.

4.1.9.2 Die in § 4 Absatz 1 Nummer 9 Satz 3 BVO genannten Behandler sind grundsatzlich Angehdrige von
Gesundheits- oder Medizinalfachberufen, fiir die eine staatliche Regelung der Berufsausbildung oder des Be-
rufsbildes besteht; bei einer Sprachtherapie kénnen die Aufwendungen fiir die Behandlung Ubergangsweise
durch ,Heilpraktiker / Heilpraktikerinnen (Sprachtherapie)®, denen auf der Grundlage des RdErl. d. Ministeriums
fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit v. 11. September 1998 (n.V.) - lll B 2 0417.7- eine eingeschrénkte
Heilpraktikererlaubnis erteilt wurde, als beihilfeféahig anerkannt werden. Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fir
Leistungen, die diese Behandler in inrem Beruf erbringen. Nicht beihilfefédhig sind insbesondere Aufwendungen
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fir Leistungen, die von Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Dip-
lom-Padagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepddagogen und -therapeuten, Gymnastiklehrern, Heilpadagogen,
Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten, Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und Sport-
lehrern erbracht werden.

4.1.9.3 Die Angemessenheit der Aufwendungen durch Angehdrige der Gesundheits- und Medizinalfachberufe
erbrachten Leistungen richtet sich nach Anlage 2 zu dieser VV.

4.1.9.4 Aufwendungen fir Leistungen, die in Form von ambulanten, teil- oder vollstationaren Komplextherapien
erbracht und pauschal abgerechnet werden, sind in der Héhe beihilfefahig, die eine gesetzliche Krankenkasse
mit dem Leistungsanbieter vereinbart hat. Voraussetzung fir eine Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ist, dass
die Komplextherapie von einem berufsiibergreifenden Team von Therapeuten erbracht wird, dem auch Arzte,
Psychologische Psychotherapeuten oder andere Angehérige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen an-
gehéren mussen. Zu den Komplextherapien gehéren u.a. Asthmatikerschulungen, ambulante Entwdéhnungsku-
ren, ambulante Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante Chemotherapien nach dem Braunschwei-
ger Modell, ambulante kardiologische Therapien, Diabetikerschulungen sowie medizinische Leistungen zur
Friherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder durch interdisziplinare
Frihférderstellen nach § 30 SGB IX. Nicht beihilfefdhig sind Aufwendungen fiir sozialpadagogische und sozial-
padiatrische Leistungen auBerhalb von Komplextherapien.

4.1.9.5 Aufwendungen, die der traditionellen chinesischen Medizin zuzuordnen sind (ausgenommen Akupunk-
tur), wie Tui-Na, Qi-Gong, Tai Chi, Shiatsu-Therapie, Akupressur u.d. sowie fir eine Orthokin-Therapie ein-
schlieBlich des verabreichten Serums sind nach § 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 2 BVO nicht beihilfefahig.

4.1.9.6 Hinsichtlich der Angemessenheit der Aufwendungen einer Protonentherapie ist die Entscheidung der
jeweiligen privaten Krankenversicherung abzuwarten und der Beihilfenfestsetzung grundsatzlich zu Grunde zu
legen. In Zweifelsféallen ist bei Beihilfeberechtigten des Landes das Finanzministerium vorab zu beteiligen.

4.1.10 Nummer 10

4.1.10.1 Aufwendungen fir die Ersatzbeschaffung weicher Kontaktlinsen sind bei gleich bleibender Sehschéarfe
2 Jahre, von Brillenglasern 4 Jahre nach der Erstbeschaffung bis zu einem Betrag von 100 Euro (je Kontaktlin-
se) bzw. 150 Euro (je Brillenglas) beihilfefahig.

4.1.10.2 Eine Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien liegt auch vor, wenn z.B. die Werte fir
ein Auge um 0,25 Dioptrien zugenommen und fir das andere Auge um 0,25 Dioptrien abgenommen haben,
nicht jedoch, wenn sowohl die Werte fir das linke als auch fir das rechte Auge um jeweils 0,25 Dioptrien zu-
oder abgenommen haben. Bei Kurzsichtigkeit oder Achsenverschiebung sind die Aufwendungen fur eine Er-
satzbeschaffung auch dann beihilfefahig, wenn sich mit der neuen Sehbhilfe die Sehscharfe (Visus) um mindes-
tens 20 Prozentpunkte verbessert.

4.1.10.3 Einschleifkosten von Brillenglasern sind bis zu einem Betrag von 11 Euro je Glas beihilfefahig. Mehr-
aufwendungen fiir die Entspiegelung (ausgenommen sind héherbrechende Glaser) und Hartung von Brillengla-
sern sind nicht beihilfefédhig. Aufwendungen fir héherbrechende Glaser sind ab 6 Dioptrien beihilfeféhig. Mehr-
aufwendungen fir phototrope Glaser (z.B. Colormaticglaser, Umbramaticglaser) sind nur bei Albinismus, Pupil-
lotonie und totaler Aniridie (Fehlen der Regenbogenhaut) beihilfefahig. Aufwendungen fir Sportbrillen sind nur
beihilfefahig, wenn sie von Schilern wahrend des Schulsports getragen werden missen. Aufwendungen fir
Bildschirmbrillen sind nicht beihilfeféhig.

4.1.10.4 Bei orthopadischen MaBschuhen sind die Aufwendungen um den Betrag fir eine normale FuBbeklei-
dung zu kirzen. Als Kirzungsbetrag sind bei Erwachsenen 70 Euro (fir Hausschuhe 30 Euro) und bei Kindern
bis zu 16 Jahren 40 Euro (fir Hausschuhe 20 Euro) anzusetzen.

4.1.10.5 Betragen die beihilfefahigen Aufwendungen flr ein in § 4 Absatz 1 Nummer 10 BVO nicht aufgeflihrtes
Hilfsmittel mehr als 1.000 Euro und hat der Beihilfeberechtigte die erforderliche vorherige Anerkennung nicht
eingeholt, so sind die Aufwendungen bis 1.000 Euro beihilfefahig.

4.1.10.6 Nicht zu den beihilfefédhigen Hilfsmitteln z&dhlen Treppenlift und Auffahrrampe. Die Kosten sind ggf. im
Rahmen des § 5 Absatz 4 Satz 3 BVO beihilfeféhig.
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4.1.10.7 Die Unterhaltskosten (Futter, Tierarzt, Versicherungen etc.) fir einen Blindenfihrhund kénnen ohne
Nachweis bis zu 100 Euro im Monat als beihilfefdhig anerkannt werden, sofern der Beihilfeberechtigte versi-
chert, dass ihm Kosten in dieser Hohe entstanden sind. Werden héhere Kosten geltend gemacht, ist die Vorla-
ge von Belegen erforderlich.

4.1.10.8 Folgende Hilfsmittel kdnnen vom Dienstherrn im Zusammenwirken mit der Krankenversicherung der
erkrankten Person unentgeltlich zur Verfligung gestellt werden (§ 4 Absatz 1 Nummer 10 letzter Satz BVO):

Atemmonitore (Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge),
CPAP-Gerate (Gerate zur Schlafapnoebehandlung) ,
Elektronische Lesehilfen,

Infusionspumpen,

Inhalationsapparate,

Krankenfahrstihle,

Sauerstoffgerate.

Sofern ein in Satz 1 aufgefihrtes Hilfsmittel verordnet wird, hat der Beihilfeberechtigte eine Bescheinigung dar-
Uber vorzulegen, ob dieses Hilfsmittel von seiner Krankenversicherung leihweise Uberlassen wird oder ob es
von der erkrankten Person selbst beschafft werden muss.

Bei einer leihweisen Uberlassung stellt die Krankenversicherung die ihr entstandenen Kosten der Beihilfenfest-
setzungsstelle in Rechnung; eines besonderen Beihilfeantrags bedarf es nicht. Die Aufwendungen sind mit dem
nach § 12 BVO zustehenden Bemessungssatz der Krankenversicherung zu erstatten und unter dem Beihilfetitel
zu buchen. Die medizinische Notwendigkeit und die Art (Neukauf, Miete [Monatsbetrag oder Pauschale] oder
Wiedereinsatz) der Hilfsmittelversorgung wird von der Krankenversicherung geprtift; die von ihr getroffene Ent-

scheidung ist fir die Festsetzungsstelle bindend.

4.1.10.9 Aufwendungen fiir Batterien fiir Cochlea-Implantate sind auch bei Personen, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, beihilfeféhig. § 4 Absatz 1 Nummer 10 Satz 2 BVO gilt entsprechend.

4.1.10.10 Der Betrieb von Hilfsmitteln, Geraten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Kérperersatzsti-
cke schlieBen die technischen Kontrollen und die Wartung dieser Gegenstande mit ein. Aufwendungen fir Re-
paraturen sind ohne Vorlage einer arztlichen Verordnung beihilfefahig.

4.1.10.11 Der Vergleich von Miete und Anschaffung sollte auf Grundlage des arztlich verordneten Zeitrahmens
der Behandlung erfolgen. Versorgungspauschalen fiir gemietete Hilfsmittel sind grundsatzlich als Teil der Miete
anzusehen. Soweit einzelne Positionen als nicht beihilfefahig erkennbar sind, sind diese in Abzug zu bringen.

4.1.10.12 (Nummer 10) und Anlage 3

4.1.10.12.1 Die erneute Verordnung von Horgeraten vor Ablauf von 5 Jahren bedarf der besonderen Begriin-
dung und ggf. der Uberpriifung durch einen Amtsarzt. Medizinische Griinde kénnen z.B. fortschreitende Hbrver-
schlechterung oder Ohrsekretion sein. Technische Griinde ergeben sich aus dem Geratezustandsbericht des
Hoérgerate-Akustikers.

1 Nach dem RdExl. des Finanzministeriums vom 1.12.1997 —B3100-0.7-IV A 4- (MBLNRW. S. 1509) gilt VV 4.1.10.8 zunichst nur
fiir Beihilfeberechtigte des Landes und ihre beriicksichtigungsfihigen Angehdorigen, die bei der Deutschen Krankenversicherung AG
oder der Victoria Krankenversicherung AG versichert sind.

Die Rechnungsstellung seitens der Krankenversicherungsunternehmen erfolgt tiber das Finanzministerium.
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4.1.10.12.2 Aufwendungen fir jahrlich zwei Neurodermitis-Overalls sind bei an Neurodermitis erkrankten Kin-
dern bis zum vollendeten 10. Lebensjahr bis zu einem Héchstbetrag von jeweils 80 Euro beihilfefdhig.

4.1.10.12.3 Aufwendungen fiir ein Komplettset Allergiebettbeziige (sog. Encasings), bestehend aus einem
Kopfkissen-, Oberbett- und Matratzenbezug sind bis zu einem Hbchstbetrag von 120 Euro beihilfefihig.

Die Aufwendungen fir eine Ersatzbeschaffung sind erst nach Ablauf einer Mindestnutzungsdauer von

- 2 Jahren, bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr,

- 5 Jahren, bei Kindern bis zum vollendeten 16. Lebensjahr und

- 8 Jahren, bei Personen ab dem 17. Lebensjahr

beihilfefahig.

4.1.11 Nummer 11

4.1.11.1 Aufwendungen fir Besuchsfahrten sind nicht beihilfeféhig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen
fir Fahrten eines Elternteils zum Besuch eines im Krankenhaus, Pflegeheim, Hospiz oder in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung aufgenommenen Kindes als beihilfefahig anerkannt werden, wenn nach der Feststel-
lung eines Amts- oder Vertrauensarztes (bei Hospizunterbringung nicht erforderlich) der Besuch wegen des Al-
ters des Kindes oder seiner eine Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen Grin-
den notwendig ist; § 4 Absatz 1 Nummer 11 Buchstabe ¢ BVO gilt entsprechend.

4.1.11.2 Als niedrigste Beférderungsklasse unter Beriicksichtigung mdéglicher FahrpreisermaBigungen gilt der
Bundesbahntarif Sparpreis 25 mit einem Rabatt von 25 % auf den Normaltarif einschlieBlich der Kosten der
Platzreservierung.

4.1.12 Nummer 12

4.1.12.1 Die seitens der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) im Rahmen von Organtransplantatio-
nen in Rechnung gestellten Organisations- und Flugkostenpauschalen sind beihilfefahig.

4.1.13 Nummer 13 (bleibt frei)

4.2 Absatz 2

4.2.1 Mit den Pauschalbetragen des § 4 Absatz 2 Buchstabe b Satz 4 BVO sind mit Ausnahme der Suprakon-
struktion samtliche Kosten der zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen einschlieBlich notwendiger
Anésthesie und die Kosten u. a. fir die Implantate selbst, die Implantataufbauten, die implantatbedingten Ver-
bindungselemente, Implantatprovisorien, notwendige Instrumente (z.B. Bohrer, Frasen), Membranen und
Membrannéagel, Knochen- und Knochenersatzmaterial, Nahtmaterial, Réntgenleistungen, Computertomographie
und Anésthetika abgegolten.

4.2.2 Es ist entsprechend der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (Urteil vom 28.05.2008 - 2 C
12/07) davon auszugehen, dass zu bereits vorhandenen Implantaten Beihilfen gewéahrt wurden, sofern der Bei-
hilfeberechtigte nicht in geeigneter Weise nachweisen kann, dass eine Finanzierung ohne Leistungen aus 6f-
fentlichen Kassen erfolgt ist.

4.2.3 Steht am Wohnort des Beihilfeberechtigten kein Amtszahnarzt zur Verfliigung (z.B. Wohnsitz im Ausland),
ist das Gesundheitsamt am (letzten) Dienstort zustandig.

4.2.4 Liegen die Indikationen des § 4 Absatz 2 Buchstabe b Satz 1 BVO nicht vor, kann die Beihilfestelle auf die
Einholung des amtszahnérztlichen Gutachtens verzichten. Wiinscht der Beihilfeberechtigte in diesen Féllen eine
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amtszahnarztliche Begutachtung und Beratung — auch im Hinblick auf alternative Zahnersatzbehandlungen —
kann dies durch die Beihilfestelle mit dem Hinweis, dass die Begutachtungskosten nicht beihilfefahig sind, ver-
mittelt werden.

4.2.5 Wird ein notwendiges Gutachten eingeholt, tragt die Beihilfestelle die Kosten.

4 a Zu § 4a Psychotherapeutische Leistungen
4 a. 1 Absatz 1 (bleibt frei)
4 a.2 Absatz 2

4 a.2.1 Geeignete Gutachter und Obergutachter fiir Psychotherapie sind der Anlage 3 zu dieser VV zu entneh-
men.

4 a.2.2 Fir probatorische Sitzungen gilt die Héchstgrenze je Leistungserbringer.

4 a.2.3 Der Gutachter erstellt im Auftrag der Beihilfenstelle ein Gutachten zur Notwendigkeit und zu Art und Um-
fang der Behandlung und bewertet die Angaben des Arztes, des Psychologischen Psychotherapeuten oder des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nachstehend Therapeut genannt); dabei sind die Formblatter 1
und 2 der Anlage 4 zu dieser VV zu verwenden. Die Einreichung der Unterlagen an den Gutachter hat in ano-
nymisierter Form zu erfolgen. Die Beihilfenstelle vergibt an den Beihilfeberechtigten einen von ihr festgelegten
Anonymisierungscode (z.B. Beihilfenummer). Bei Erst- und Folgegutachten ist derselbe Anonymisierungscode
zu verwenden.

4 a.2.4 Die Durchfihrung eines beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahrens ist nicht erforderlich, wenn eine
gesetzliche oder private Krankenversicherung des Beihilfeberechtigten oder des berlicksichtigungsfahigen An-

gehdrigen bereits eine Leistungszusage aufgrund eines durchgefiihrten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der
sich Art und Umfang der Behandlung und Qualifikation des Therapeuten ergibt.

4 a.2.5 Der Beihilfeberechtigte hat der Beihilfestelle das Formblatt 1 —s.o. - (,Antrag auf Anerkennung der Bei-
hilfefahigkeit der Psychotherapie®) ausgefillt vorzulegen. AuBerdem hat der Beihilfeberechtigte oder der be-
ricksichtigungsfahige Patient den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf dem Formblatt 2 — s.0. - einen
Bericht fir den Gutachter zu erstellen.

4 a.2.6 Der Therapeut soll das ausgefiillte Formblatt 2 und gegebenenfalls das Formblatt 2 a der Anlage 4 zu
dieser VV in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Beihilfestelle
zur Weiterleitung an den Gutachter Gbermitteln.

4 a.2.7 Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Beihilfenstelle mit dem Formblatt 3 der Anlage 4 zu dieser
VV einen Gutachter aus dem Kreis der in Anlage 1 zu dieser VV aufgeflihrten Gutachter mit der Erstellung des
Gutachtens nach dem Formblatt 4 der Anlage zu dieser VV und leitet ihm zugleich die folgenden Unterlagen zu:
a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Umschlag des Therapeuten (ungeéffnet),

b) das ausgeflllte Formblatt 1 (als Kopie),

c¢) das Formbilatt 4, in dreifacher Ausfertigung,

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

4 a.2.8 Der Gutachter Ubermittelt seine Stellungnahme nach dem Formblatt 4 (,Psychotherapie-Gutachten®) —in
zweifacher Ausfertigung — in dem Freiumschlag der Beihilfenstelle. Diese leitet eine Ausfertigung des ,Psycho-
therapie-Gutachtens® an den Therapeuten weiter. Auf Grundlage dieser Stellungnahme erteilt die Beihilfenstelle
dem Beihilfeberechtigten einen rechtsmittelfahigen Bescheid Uber die Anerkennung der Beihilfeféhigkeit der
Aufwendungen fir Psychotherapie nach dem Formblatt 5 der Anlage 4 zu dieser VV.

4 a.2.9 Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Beihilfenstelle Widerspruch ein, kann diese im
Rahmen des Widerspruchsverfahrens ein Obergutachten einholen. Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtig-
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te oder der Patient den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, den ,Erstbericht* an den Gutachter auf dem
Formblatt 2 der Anlage 4 zu dieser VV zu erganzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung
erneut begriindet und auf die Ablehnungsgrinde der Beihilfenstelle und des Gutachters eingegangen werden
sollte. Der Therapeut soll den erganzten Bericht in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekenn-
zeichneten Umschlag der Beihilfenstelle zur Weiterleitung an den Obergutachter Gbermitteln.

4 a.2.10 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Beihilfenstelle einen geeigneten Obergutachter mit der Er-
stellung eines Obergutachtens. In der Anlage 1 zu dieser VV sind geeignete Obergutachter aufgefiihrt. Die Bei-
hilfenstelle leitet dem Obergutachter zugleich folgende Unterlagen zu:

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

b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

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

Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutachter gleichzeitig Obergutachter, ist ein anderer
Gutachter einzuschalten. Ein Obergutachten ist grundsétzlich nicht einzuholen, wenn die Psychotherapeutische
Behandlung vom Gutachter abgelehnt wurde, weil der Therapeut die in Anlage 1 (zu § 4 Absatz 1 Nummer 1

Satz 5) BVO aufgefiihrten Voraussetzungen nicht erf(llt.

4 a.2.11 Der Obergutachter Ubermittelt seine Stellungnahme in dem Freiumschlag der Beihilfestelle. Auf Grund-
lage dieser Stellungnahme erteilt die Beihilfestelle dem Beihilfeberechtigten ggf. einen Widerspruchsbescheid.

4 a.2.12 Bei einer Verlangerung der Behandlung oder Folgebehandlung leitet die Beihilfestelle den von dem
Therapeuten begrindeten Verlangerungsbericht (Bericht zum Fortfiihrungsantrag nach Formblatt 2 der Anlage
4 zu dieser VV) mit einem Freiumschlag dem Gutachter zu, der das Erstgutachten erstellt hatte. Dabei ist das
Formblatt 4 der Anlage 4 zu dieser VV um die zusatzlichen Angaben bei der Folgebegutachtung zu erganzen.
Im Ubrigen gelten die Nummern 4 a.2.6 bis 4 a.2.9 entsprechend.

4 a.2.13 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu vermeiden, sind die Antrdge zur Stellungnahme von
der Beihilfestelle den Gutachtern und Obergutachtern im Rotationsverfahren zuzuleiten.

4 a.2.14 Die Kosten des Gutachtens in H6he von 41 Euro und des Obergutachtens in H6he von 82 Euro zuzlig-
lich der Umsatzsteuer (soweit in Rechnung gestellt) tragt die Beihilfestelle.

4 a.3 Absatz 3 (bleibt frei)

4 a.4 Absatz 4 (bleibt frei)

4 a.5 Absatz 5 (bleibt frei)

4 a.6 Absatz 6

4 a.6.1 Psychologische Therapeuten und Kinder- und Jugendlichentherapeuten missen zusétzlich zu dem Be-
richt an den Gutachter mit dem Formblatt 2a der Anlage 4 zu dieser VV den erforderlichen Konsiliarbericht ei-
nes Arztes zur Abklarung einer somatischen (organischen) Krankheit (vgl. § 1 Absatz 3 Satz 2 PsychoThG -,
BGBI. | S. 1311) einholen.

4 a.7 Absatz 7

4 a.7.1 Bei dieser Behandlungsform handelt es sich nicht um eine ambulante psychotherapeutische Behand-
lung im Sinne der §§ 4 b bis 4 d BVO; die Durchflihrung des Gutachterverfahrens ist entbehrlich. Die Aufwen-
dungen sind bis zur H6he der Verglitung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder den Rentenversiche-

rungstragern zu tragen sind, angemessen.

4 a.8 Absatz 8 (bleibt frei)
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4 b Zu § 4 b Psychosomatische Grundversorgung
4 b.1 Absatz 1 (bleibt frei)
4 b.2 Absatz 2

4 b.2.1 Ein ,Krankheitsfall* umfasst die auf einer verbindenden Diagnose beruhende und im Wesentlichen einer
einheitlichen Zielsetzung dienende Psychotherapie in einer akuten Krankheitsperiode.

4.b.3 Absatz 3 (bleibt frei)

4 c Zu § 4 c Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie
4 c.1 Absatz 1

4 c.1.1 Der Begriff des ,Krankheitsfalles* ist identisch mit dem in Ziffer 4 b.2.1.

4 c.2 Absatz 2 (bleibt frei)

4 c.3 Absatz 3 (bleibt frei)

4 d Zu § 4 d Verhaltenstherapie

4 d.1 Absatz 1

4 d.1.1 Der Begriff des ,Krankheitsfalles” ist identisch mit dem in Ziffer 4 b.2.1.

4 d 2 Absatz 2 (bleibt frei)

5 Zu § 5 Beihilfefahige Aufwendungen bei dauernder Pflegebediirftigkeit und erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

5.1 Absatz 1 (bleibt frei)

5.2 Absatz 2

5.2.1 Krankheiten oder Behinderungen sind

- Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stlitz- und Bewegungsapparat,
- Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

- Stérungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endo-
gene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5.2.2 Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstiandigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigensténdigen Uber-
nahme dieser Verrichtungen. Zu den gewdhnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen z&hlen:

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

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

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

Ein alleiniger Hilfebedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung reicht nicht aus.
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5.2.3 Aufwendungen flr eine berufliche oder soziale Eingliederung oder zur Férderung der Kommunikation sind
nicht beihilfefahig.

5.2.4 Aufwendungen fir medizinische Behandlungen sind nach § 4 BVO beihilfeféhig.

5.2.5 Bei einem pflegebedirftigen Kind ist der zuséatzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesunden Kind gleichen
Alters mafBgebend.

5.2.6 Bei der Zuordnung zu den Pflegestufen sind die Richtlinien der Spitzenverbénde der Pflegekassen Uber
die Abgrenzung der Merkmale zur Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit (Pflegebedurftigkeitsrichtlinien — PfIRi -) vom 7. November 1994 in der jeweils gel-
tenden Fassung zu beachten.
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5.3 Absatz 3

5.3.1 Aufwendungen fir Leistungen zur Deckung eines erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs sind auch
ohne Feststellung einer Pflegestufe in dem Umfang beihilfefahig, in dem sie nach den §§ 45a und 45b SGB XI
zum Leistungsumfang der Pflegeversicherung gehéren. Aufwendungen fir zuséatzliche Betreuungsleistungen
bei haduslicher Pflege sind in dem gleichen Umfang beihilfefahig wie die Pflegekasse sie gewahrt.

5.4 Absatz 4

5.4.1 Die Pflegekassen Uberlassen technische Pflegehilfsmittel vorrangig leihweise. In Rechnung gestellte Leih-
bzw. Leasinggebihren (auch Pauschalbetrédge) sowie Aufwendungen fir notwendige Anderungen (Anpassun-
gen), Instandsetzungen und Ersatzbeschaffungen sowie fiir die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel sind
beihilfefahig. Bei selbst beschafften Pflegehilfsmitteln ist zu beachten, dass diese Hilfsmittel in dem vom Spit-
zenverband Bund der Kranken-/Pflegekassen erstellten Pflegehilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind. Mehrkosten
fir eine Gber das MaB des Notwendigen hinausgehende Ausstattung des Pflegehilfsmittels sowie dadurch be-
dingte Folgekosten sind nicht beihilfefahig. Hinsichtlich der Betriebskosten dieser Hilfsmittel gilt § 4 Absatz 1
Nummer 10 Satz 2 2. Halbsatz BVO entsprechend.

5.4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind beihilfeféhig.

5.4.3 Eine MaBnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen liegt auch vor,
wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in eine den Anforderungen des Pflegebedirfti-
gen entsprechende Wohnung (z.B. Umzug aus dem Obergeschoss in eine Parterrewohnung) Rechnung getra-
gen werden kann. In diesem Fall kénnen die Umzugskosten bis zum Betrag von 2.557 Euro als beihilfeféhig
anerkannt werden, wenn die Pflegekasse/Pflegeversicherung einen Zuschuss geleistet hat.

5.4.4 Der Betrag von 2.557 Euro steht je MaBnahme zur Verfugung. Dabei sind alle MaBnahmen, die zum Zeit-
punkt der Zuschussgewahrung (und damit auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebe-
darfs) zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich sind, als eine VerbesserungsmaBnahme zu werten. Dies gilt
auch dann, wenn die VerbesserungsmaBnahmen in Einzelschritten verwirklicht werden. Andert sich die Pflege-
situation und werden weitere MaBnahmen zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich, kann der Betrag von
2.557 Euro erneut geltend gemacht werden.

5.4.5 Der seitens der jeweiligen Pflegekasse/Pflegeversicherung vom Pflegebediirftigen einbehaltene Eigenan-
teil ist beihilfenrechtlich unbeachtlich.

5.5 Absatz 5

5.5.1 Die von der Pflegekasse oder der Pflegeversicherung festgestellte Pflegestufe ist durch geeignete Unter-
lagen (z.B. Leistungsmitteilung, Mitteilung nach § 44 Absatz 4 SGB XI bei Zahlung von Rentenversicherungs-
beitragen fur Pflegepersonen) nachzuweisen. Bei nicht gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit Versicherten
bedarf es eines amts- oder vertrauensarztlichen Gutachtens.

5.5.2 Wird ein Antrag auf Feststellung der Pflegebedirftigkeit oder einer héheren Pflegestufe zunéchst bei einer
Pflegekasse oder einer privaten Pflegeversicherung gestellt, ist fir den Beginn der Beihilfengewéhrung dieser
Antrag mafBgebend.

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

5.5.4 Um eine nahtlose Beihilfengewahrung sicherzustellen, soll die Beihilfestelle den Beihilfeberechtigten dar-
auf hinweisen, dass er rechtzeitig vor Ablauf der Befristung die Beihilfestelle Uber die weitere Entscheidung der
Pflegekasse/Pflegeversicherung hinsichtlich einer Befristungsverlangerung (ggf. mit gednderte Pflegestufe) un-
terrichtet.
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5.5.5 Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebescheid Widerspruch mit der Begriindung, die von der
Pflegeversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu niedrig, ist der Widerspruch zwar zulassig, jedoch ist die Ent-
scheidung bis zur rechtskraftigen Feststellung der Pflegestufe auszusetzen; sodann ist Gber den Widerspruch
zu entscheiden und dieser ggf. als unbegriindet zurickzuweisen.

5.6 Absatz 6

5.6.1 Aufwendungen fir Beratungsbesuche sind grundséatzlich nur im Zusammenhang mit hauslicher Pflege
nach § 5a Absatz 2 BVO beihilfeféhig. Beihilfefahig sind je Beratungseinsatz

1. bei Pflegestufe | und Il halbjéhrlich jeweils bis zu 21 Euro und
2. bei Pflegestufe Il vierteljahrlich jeweils bis zu 31 Euro.

Bei Pflegebedirftigen, bei denen zusatzlich die Voraussetzungen des § 5 Absatz 3 BVO vorliegen, sind die
Aufwendungen fir Beratungsbesuche innerhalb der in Satz 2 genannten Zeitrdume zweimal beihilfefahig.

5.6.2 Pflegebedurftige, bei denen die Voraussetzungen des § 5 Absatz 3 BVO vorliegen, ohne dass sie mindes-
tens die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfiillen, kénnen halbjéhrlich einmal Aufwendungen bis zu 21 Euro
pro Beratungseinsatz geltend machen.

5.7 Absatz 7

5.7.1 Die Pflegeberatung wird entweder von den Pflegekassen oder, im Rahmen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung, von der COMPASS Private Pflegeberatung GmbH, durchgefiihrt. Da die Pflegekassen bzw.
Compass Private Pflegeberatung GmbH vor Durchfiihrung einer Pflegeberatung priifen, ob ein Anspruch auf
Pflegeberatung besteht, bedarf es seitens der Beihilfenstellen — soweit fiir die Pflegeberatung eine Rechnung
erteilt wird - keiner weiteren Notwendigkeitspriifung.

5 a Zu § 5 a Hausliche Pflege
5a.1 Absatz 1

5 a.1.1 Geeignete Pflegekréfte sind Personen, die mittelbar oder unmittelbar in einem Vertragsverhaltnis zu ei-
ner Pflegeversicherung stehen. In Frage kommen Pflegekrafte,

- die bei der Pflegeversicherung angestellt sind (§ 77 Absatz 2 SGB XI),
- die bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung nach den §§ 71 Absatz 1, 72 SGB Xl angestellt sind,
- mit denen die Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 SGB XI abgeschlossen hat.

5 a.1.2 Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (vgl. Nummer
5.2.2 und § 14 Absatz 4 SGB Xl). Aufwendungen fir dariiber hinausgehende Leistungen sind nicht beihilfefahig.
Die Aufwendungen fir die hdusliche Pflege kdnnen nur in Héhe der Betrage als angemessen (§ 3 Absatz 2
BVO) angesehen werden, die auf Grund des § 89 SGB XI zwischen den Tragern der Pflegedienste und den
Leistungstrédgern vereinbart wurden; dabei ist eine Differenzierung nach Kostentrdgern nicht zulassig. In Zwei-
felsfallen ist daher von dem Pflegedienst eine entsprechende Verglitungsvereinbarung einzuholen und zu den
Akten des Beihilfeberechtigten zu nehmen.

5 a.1.3 Soweit bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il ein besonderer Pflegebedarf besteht, sind die Aufwen-
dungen zusatzlich bis zu 1.918 Euro monatlich beihilfefahig. Es bedarf keiner férmlichen Anerkennung des
Pflegebedirftigen als Hartefall nach § 36 Absatz 4 Satz 1 SGB Xl durch die zustandige Pflegekasse/ Pflegever-
sicherung.

5 a.1.4 Wird die Pflege nicht fir einen vollen Monat erbracht, wird der beihilfefahige Pauschalbetrag nach § 5 a

Absatz 1 BVO nicht anteilig gekirzt. Auf die Notwendigkeit und Angemessenheit der geltend gemachten Kosten
ist in diesem Fall verstarkt zu achten.
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5 a.1.5 Neben den Pflegekosten sind die Aufwendungen flr medizinische Behandlungen beihilfefahig. Hierzu
z&hlen insbesondere Injektionen, Anlegen und Wechseln von Verb&nden, Kathetern etc., Darmspilungen, De-
kubitusversorgung (nicht Dekubitusprophylaxe), Blutdruckmessung, Blutzuckermessung, Verabreichung von
Sondennahrung.

5 a.1.6 Entstehen in Pflegeféllen ohne formale Anerkennung als Hartefall nach § 36 Absatz 4 SGB XI auf Grund
besonderen Pflegebedarfs in der Pflegestufe Ill héhere Aufwendungen, sind die Aufwendungen fir hausliche
Pflege bis zu einem monatlichen Gesamtbetrag von 3.428 Euro (1.510 Euro plus 1.918 Euro) beihilfefahig; die-
ser Betrag gilt auch, wenn neben der hauslichen Pflege zusatzlich teilstationare Pflege in Anspruch genommen
wird (Kombinationen nach § 5 b Absatz 3 oder 5 BVO).

In diesen Fallen ist zunachst der Berechnung der Pflegeversicherung zu folgen. Die den Hochstbetrag fir haus-
liche Pflege nach § 5 a Absatz 1 Satz 1 BVO (berschreitenden Aufwendungen kdnnen zusatzlich als beihilfefa-
hig anerkannt werden, soweit unter Einbeziehung der beihilfefahigen Aufwendungen nach den §§ 5 a Absatz 1
und 5 b Absatz 2 BVO der Gesamtbetrag von 3.428 Euro nicht Gberschritten wird.

5a.2 Absatz 2

5 a.2.1 Die Pflege fur den Pflegebedurftigen muss in einer hduslichen Umgebung erbracht werden. Dies kann
der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein anderer Haushalt sein, in der der Pflegebedirftige
aufgenommen wurde. Unbeachtlich ist, ob die Pflege durch Angehérige, Lebenspartner, sonstige ehrenamtliche
Pflegepersonen, erwerbsmaBige Pflegekrafte oder eine vom Pflegebedirftigen angestellte Pflegeperson er-
bracht wird. Die Priifung, ob die erforderliche Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt
sind, obliegt der zustandigen Pflegekasse/Pflegeversicherung.

5 a.2.2 Die hdusliche Pflege wird nicht dadurch ausgeschlossen, dass der Pflegebedurftige in einem Alten-
wohnheim oder einer Altenwohnung lebt. Eine Beihilfengewahrung nach § 5 a Absatz 2 BVO ist grundsétzlich
aber ausgeschlossen, wenn es sich bei der Einrichtung, in der sich der Pflegebedurftige aufhalt, um ein Pflege-
heim nach § 71 Absatz 2 i. V. m. § 72 SGB Xl handelt. Halt sich der Pflegebedrftige in einer nicht zugelasse-
nen vollstationaren Pflegeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des § 71 Absatz 4 SGB XI) auf, besteht aufgrund
der insoweit selbst sichergestellten Pflege ein Beihilfenanspruch nach § 5 a Absatz 2 BVO.

5 a.2.3 Ist ein pflegebedirftiger Schiler wochentags in einer Einrichtung (nicht Einrichtung i.S. des § 71 Absatz
4 SGB Xl, sondern z.B. Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung, Werkstatt und Wohnheim fir Menschen mit
Behinderungen, Kindergarten) internatsmaBig untergebracht, besteht fir diese Zeit ein Anspruch auf Beihilfe
nach § 5 a Absatz 2 BVO. Es wird unterstellt, dass der Schwerpunkt der hduslichen Pflege erhalten bleibt.
Demgegentber ist von einer dauerhaften Internatsunterbringung auszugehen, wenn der Pflegebedrftige nicht
regelméBig jedes Wochenende in den Haushalt der Familie zurlickkehrt, da in diesen Féllen der Lebensmittel-
punkt innerhalb des z.B. Internats anzunehmen ist. Dennoch kann eine anteilige Beihilfe nach § 5 a Absatz 2
BVO fir die Zeitraume gewahrt werden, in denen der Pflegebedurftige im hauslichen Bereich gepflegt wird. Auf
Nummer 5 ¢.5 wird hingewiesen.

5 a.2.4 Bei Durchfiihrung einer vollstationdren Krankenhausbehandlung/stationaren RehabilitationsmaBnahme
erfolgt fur die ersten vier Wochen keine Kirzung der Pauschale. Die Vier-Wochen-Frist beginnt mit dem Auf-
nahmetag. Bei einer Kirzung setzt die Gewahrung der Pauschale mit dem Entlassungstag wieder ein.

5a.3 Absatz 3

5 a.3.1 Verhinderungspflege kann nur zum Tragen kommen, wenn die hdusliche Pflege durch Angehdrige, Le-
benspartner, Nachbarn, Bekannte oder sonstige Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, durchgefihrt
wird. Pflegekréfte einer zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB XI und Pflegekrafte, mit
denen die Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77 SGB Xl geschlossen hat, sind keine an der Pflege gehin-
derte Pflegepersonen i.S. des § 5 a Absatz 3 BVO.

5 a.3.2 Die Ersatzpflege kann durch eine nicht erwerbsmaBig pflegende Person (z.B. Angehérige, Lebenspart-
ner, Nachbarn, Bekannte) oder durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB Xl (z.B. ambulante
Dienste) sowie andere nicht zugelassene Dienste, die im Rahmen einer Erwerbstatigkeit die Ersatzpflege
durchflihren, erbracht werden.
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5 a.3.3 Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwégert ist oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt durchgefiihrt, ist grundsatzlich nur
der bisherige Pauschalbetrag nach § 5 a Absatz 2 Satz 1 BVO beihilfeféahig. Soweit dieser Ersatzpflegeperson
durch die ibernommene Pflege nachweislich Kosten entstehen (z.B. Fahrtkosten, Verdienstausfall etc.), sind
diese Kosten zusétzlich bis zu einem Jahresbetrag von 1.510 Euro beihilfefahig.

5 a.3.4 Die Ersatzpflege muss nicht im Haushalt des Pflegebedurftigen durchgefiihrt werden. Sie kann daher
insbesondere in einem Wohnheim fir Menschen mit Behinderungen, einem Internat, einer Krankenwohnung,
einem Kindergarten, einer Schule, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, einem Krankenhaus oder
einer Pflegeinrichtung (unabhangig von einer Zulassung nach § 72 SGB XI) durchgefliihrt werden. Beihilfefahig
bis zum Héchstbetrag sind ausschlieBlich die pflegebedingten Kosten. Kosten fir Unterkunft und Verpflegung
und Investitionskosten, medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung sind hierbei nicht zu bertick-
sichtigen. Soweit die Einrichtung lediglich eine Gesamtsumme oder einen Tagessatz — ohne weitere Spezifizie-
rung — in Rechnung stellt, ist fur die hier nicht beihilfefdéhigen Aufwendungen aus Vereinfachungsgriinden ein
pauschaler Abzug vom Rechnungsbetrag in H6he von 20 v.H. vorzunehmen. Auf Nummer 5 ¢.6.5 wird hinge-
wiesen.

5 a.3.5 Der Anspruch auf Ersatzpflege entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Wird der Betrag von 1.510 Euro in
einem Jahr nicht ausgeschdpft, erfolgt keine Ubertragung des Restbetrages in das nachste Jahr.

5a.4 Absatz 4

5 a.4.1 Wird ein Pflegebedirftiger innerhalb eines Monats sowohl durch eine geeignete Pflegekraft wie auch
durch eine selbst beschaffte Pflegehilfe gepflegt, ist hinsichtlich der Aufwendungen fur die Pflegekraft die antei-
lige Berechnung zunéchst nach dem zustehenden Hdéchstbetrag nach § 5 a Absatz 1 Satz 1 BVO (Verhaltnis
zwischen dem jeweiligen HOchstbetrag und dem Rechnungsbetrag) vorzunehmen. Entsprechend diesem Ver-
haltnis ist die anteilige Pauschale nach § 5 a Absatz 2 Satz 1 BVO (Pflegegeld) beihilfefahig.

5b § 5 b Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege
5b.1 Absatz 1

5 b.1.1 Kann die hausliche Pflege eines Pflegebeddrftigen nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt wer-
den, besteht ein zeitlich nicht begrenzter Anspruch auf teilstationére Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege.

5 b.1.2 Beférderungskosten sind regelmaBig Bestandteil der teilstationaren Pflegesatze und nur im Rahmen der
Hochstbetrage nach § 5 b Absatz 2 BVO beihilfefahig.

5b.2 Absatz 2

5 b.2.1 Sofern die Tages- und Nachtpflegeeinrichtung eine sog. ,Abwesenheitsverglitung“ aufgrund der beste-
henden vertraglichen Regelungen berechnet, ist diese bis zu den in § 5 b Absatz 2 BVO genannten Héchstbe-
tragen beihilfefahig.

5b.3 Zu Absatz 3

5 b.3.1 Werden die Aufwendungen fir Tages- und Nachtpflege ausschlieBlich mit Aufwendungen nach § 5 a
Absatz 1 BVO geltend gemacht, sind die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat bis zum 1,5-fachen Satz
des fur die jeweilige Pflegestufe benannten Hochstbetrages beihilfeféhig. Wird Tages- und Nachtpflege im Um-
fang von mehr als 50 v. H. des jeweiligen Héchstbetrages nach § 5 a Absatz 1 BVO in Anspruch genommen, ist
der Hoéchstbetrag um den tber 50 liegenden Vomhundertsatz zu mindern. Eine Aufstockung der Héchstbetrage
nach § 5 a Absatz 1 BVO auf Gber 100 v.H. erfolgt hingegen bei der Inanspruchnahme der Tages- und Nacht-
pflege in einem Umfang von weniger als 50 v. H. nicht.

5b.4 Absatz 4
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5 b.4.1 Werden die monatlichen Aufwendungen fir Tages- und Nachtpflege ausschlieBlich mit Aufwendungen
nach § 5 a Absatz 2 BVO geltend gemacht, ist die Pauschale nach § 5 a Absatz 2 BVO in voller Hohe beihilfe-
fahig, soweit die Aufwendungen fir die Tages- und Nachtpflege nicht mehr als 50 v. H. des jeweiligen Héchst-
betrages nach § 5 a Absatz 1 BVO betragen. Betragen die Aufwendungen fiir die Tages- und Nachtpflege mehr
als 50 v. H., ist die Pauschale nach § 5 a Absatz 2 um den Uber 50 liegenden Vomhundertsatz zu mindern. Eine
Aufstockung der Pauschale auf Gber 100 v. H. ist hingegen bei der Inanspruchnahme der Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege im Umfang von weniger als 50 v. H. der Hochstbetrage nach § 5 a Absatz 1 BVO nicht
maoglich.

5b.5 Absatz 5

5 b.5.1 Sofern in einem Monat Aufwendungen fiir Tages- und Nachtpflege neben Aufwendungen fir eine hdus-
liche Pflege nach § 5 a Absatz 1 und Absatz 2 BVO geltend gemacht werden, erfolgt keine Kiirzung der Auf-
wendungen fir Tages- und Nachtpflege soweit sie 50 v. H. des Hochstbetrages nach § 5 a Absatz 1 BVO nicht
Ubersteigen. Betragen die geltend gemachten Aufwendungen flr Tages- und Nachtpflege mehr als 50 v. H. des
jeweiligen Héchstbetrages nach § 5 a Absatz 1 BVO, ist bei der Berechnung des anteiligen Pflegegeldes nach §
5 a Absatz 2 BVO von einem Gesamtbeihilfeanspruch in Héhe von 150 v. H. des Betrages nach § 5 a Absatz 1
BVO auszugehen. Darlber hinaus ist die anteilige Pauschale auf den Betrag begrenzt, der sich ohne Inan-
spruchnahme der Tages- und Nachtpflege ergeben wirde.

5b.6 Absatz 6

5 b.6.1 Erhalt der Pflegebedirftige eine Pauschale nach § 5 a Absatz 2 BVO, wird diese fiir den Aufnahme- und
Entlassungstag der Kurzzeitpflege weitergewdahrt. Dies gilt auch bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege in
mehreren Teilzeitrdumen, da jeweils am ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege die Voraussetzungen fir die
Pauschale als erflllt anzusehen sind.

5 b.6.2 Soweit die Kurzzeitpflegeeinrichtung mit der Pflegekasse/ Pflegeversicherung eine sog. ,Abwesenheits-
vergutung® (§§ 75 Absatz 2 Nummer 5, 87a Absatz 1 Satze 5 und 6 SGB Xl) vertraglich vereinbart hat, sind die
in Rechnung gestellten Betrage bis zu der von der Pflegekasse/Pflegeversicherung anerkannten Héhe beihilfe-
fahig.

5b.7 Absatz 7 (bleibt frei)
5b.8 Absatz 8

5 b.8.1 Die besonderen Regelungen der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege fir pflegebedurftige Personen bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres gelten nicht fiir diejenigen Personen, die bereits in entsprechenden Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Menschen wohnen und ggf. in den Ferien oder an den Wochenenden fir die
.Kurzzeitpflege” in der Einrichtung bleiben. Beihilfenrechtlich ist die Entscheidung der Pflegeversicherung ab-
zuwarten.

5c.Zu§5c

5c.1 Absatz 1

5 c¢.1.1 Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen seitens der Pflegekasse/Pflegeversicherung
erbracht, ist davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung eine nach § 72 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl zugelasse-
ne Einrichtung ist. Bei den Pflegesatzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach Kostentréagern nicht
zulassig (§ 84 Absatz 3 SGB XI).

5 ¢.1.2 Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Absatz 1 SGB Xl sind grundséatzlich nicht beihilfefahig.

5c.2 Absatz 2

5 c.2.1 Dienstbeziige sind die in § 1 Absatz 2 BBesG genannten Bruttobezlige; Versorgungsbeziige sind die
laufenden Beziige nach Anwendung von Ruhens- und Anrechnungsvorschriften. Unfallausgleich nach § 35
BeamtVG bleibt unbericksichtigt. Zu den Renten z&hlen nicht die Beitragsanteile oder Beitragszuschiisse des
Rentenversicherungstragers zur Krankenversicherung. Krankenkassenbeitrdge und Pflegeversicherungsbeitra-
ge bleiben unbericksichtigt, auch wenn die Beitrdge von den Versorgungsbezliigen oder der Rente einbehalten
werden. Zur Rente gehdren nicht Leistungen fir Kindererziehung nach § 294 SGB VI.
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5 c.2.2 Als Erwerbseinkommen i.S. der Satze 2 und 4 sind Einkiinfte aus nichtselbstédndiger Arbeit, aus selb-
standiger Arbeit, aus Gewerbebetrieb, aus Land- und Forstwirtschaft sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu
legen; Einkommen aus geringfligigen Tatigkeiten (§ 8 SGB V) bleiben auBer Ansatz. Dabei ist bei einem mo-
natlich schwankenden Einkommen ein Durchschnitt der letzten 12 Monate fir die Ermittlung des Eigenanteils
heranzuziehen. Einkommen der Kinder bleiben unbericksichtigt.

5 ¢.2.3 Werden die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der Berechnung des
Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist grundsatzlich die von der privaten oder sozialen Pflegeversi-
cherung vorgenommene Aufteilung der Kosten fir die Berechnung der Beihilfen maBgebend.

5 c.2.4 Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostentrdger endet mit dem Tag, an dem der Heim-
bewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein Pflegebedurftiger in ein anderes Heim um, darf
nur das aufnehmende Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt fir den Verlegungstag berechnen.

5 c.2.5 Soweit die Pflegekasse/Pflegeversicherung des Pflegebediirftigen der Pflegeinrichtung nach § 87a Ab-
satz 4 SGB Xl ein Zusatzentgelt von 1.536 Euro bewilligt, hat sich die Beihilfestelle mit dem jeweiligen Bemes-
sungssatz des Pflegebedurftigen zu beteiligen.

5 c.2.6 Investitionskosten kénnen nur berlcksichtigt werden, wenn der Beihilfestelle ein Pflegewohngeldbe-
scheid vorgelegt werden kann. Der Antrag auf Pflegewohngeld ist grundsétzlich fir den Pflegebedurftigen tber
die Pflegeeinrichtung zu stellen. Weigert sich der Pflegebedirftige, dem Pflegeheim die hierfiir notwendigen
Unterlagen (Einkommen- und Vermdgensverhaltnisse) zu Uberlassen, sind bei der Ermittlung der beihilfefahigen
Unterkunft- und Verpflegungskosten die seitens des Pflegeheims in Rechnung gestellten Investitionskosten zu-
nachst auBer Ansatz zu lassen; der Beihilfebescheid ergeht insoweit vorlaufig. Fir die nachtrégliche Beantra-
gung des Pflegewohngeldes ist eine angemessene Frist zu setzen.

5 c¢.2.7 Auf die Vorlage eines Pflegewohngeldbescheides kann verzichtet werden, wenn aus der Abrechnung
des Pflegeheims hervorgeht, dass die Investitionskosten bereits um das erhaltene Pflegewohngeld gemindert
wurden, das Pflegeheim bestétigt, dass auf Grund der Einkommens- und Vermdgensverhéltnisse des Pflege-
bedurftigen ein Antrag keine Erfolgsaussichten hétte oder die nach § 5 ¢ Abs. 2 BVO zu berlcksichtigen Eigen-
anteile die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten Ubersteigen.

5c¢.3 Absatz 3

5 ¢.3.1 Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Abwesenheit von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fir den
Pflegebedirftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlangert sich der Abwesenheitszeitraum bei Kranken-
hausaufenthalten und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen fir die Dauer dieser Aufenthalte. Soweit
bei Abwesenheit drei Kalendertage Uberschritten werden, sind seitens der Pflegeeinrichtung ab dem 4. Tag Ab-
schlage von mindestens 25 vom Hundert der Pflegevergitung und der Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung
vorzunehmen.

5 c.4 Absatz 4 (bleibt frei)
5 c.5 Absatz 5 (bleibt frei)
5 c.6 Absatz 6

5 ¢.6.1 Anspruchsvoraussetzung fir eine Beihilfegewéhrung ist, dass mindestens die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erflillt sind. Die Entscheidung der jeweiligen Pflegekasse/Pflegeversicherung und deren Leis-
tungsbewilligung ist abzuwarten; sie ist flr die Beihilfestelle bindend.

5 ¢.6.2 Die Beschaftigung und Betreuung in einer Werkstatt fir Behinderte ist keine Pflege im Sinne des § 5
BVO; Werkstattgeblhren und Versicherungsbeitrage fiir den Behinderten sind daher nicht beihilfeféahig. Eben-
falls nicht beihilfeféhig sind die Aufwendungen, die durch einen zur Erflillung der Schulpflicht vorgeschriebenen
Sonderschulunterricht entstehen (z.B. Fahrkosten).

5 ¢.6.3 Berechnet die Einrichtung bei voriibergehender Abwesenheit des Pflegebediirftigen eine Platzgebuhr, ist
grundsatzlich fir einen Zeitraum bis zu 28 Tagen die ,Pauschale” weiterzugewéahren. Wird dieser Zeitraum auf-
grund einer stationaren Krankenhausbehandlung (§ 4 Absatz 1 Nummer 2 BVO) oder einer stationdren Rehabi-
litationsmaBnahme (§ 6 BVO) oder einer stationaren Mittergenesungskur bzw. Mutter-/Vater-Kind Kur (§ 6 a
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BVO) Uberschritten, gilt Satz 1 entsprechend, wenn die Pflegekasse/Pflegeversicherung fir diesen Zeitraum die
,Pauschale” (§ 43 a SGB Xl) gewéhrt.

5 ¢.6.4 Neben dem Beihilfenanspruch nach § 5 ¢ Absatz 6 BVO kann flr die Zeit einer Pflege im h&uslichen
Bereich (z.B. an Wochenenden oder in Ferienzeiten) eine Beihilfe nach § 5 a Absatz 1 oder 2 BVO gewéhrt
werden. Dabei zéhlen der An- und Abreisetag (z.B. h&ausliche Pflege ab Freitagabend) als volle Tage. Fir die
Berechnung der Pflegepauschale ist der maBgebende Hochstbetrag fiir die jeweilige Pflegestufe zu bertcksich-
tigen. Der fur die Pflegestufe maBgebende Pauschalbetrag wird durch 30 dividiert und mit der Zahl der zu Hau-
se verbrachten Tage (plus An- und Abreisetag) multipliziert. Der sich ergebende anteilige Pauschalbetrag darf
jedoch zusammen mit dem Héchstbetrag nach § 5 ¢ Absatz 6 BVO den fir die jeweilige Pflegestufe festgeleg-
ten Hochstbetrag nach § 5 a Absatz 1 oder 2 BVO nicht lbersteigen.

5 ¢.6.5 Kann z.B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten die hausliche Pflege nicht sichergestellt werden,
besteht in diesem Fall die Méglichkeit, Beihilfen nach § 5 a Absatz 3 BVO zu gewahren. Eine Anrechnung auf
den beihilfefédhigen Betrag nach § 5 ¢ Absatz 6 BVO ist nicht vorzunehmen. Sofern firr die pflegebediirftige Per-
son in der Zeit, in der keine Pflege im h&uslichen Bereich durchgefihrt werden kann, die Unterbringung in der-
selben vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir Behinderte Menschen sichergestellt wird, kénnen zusétzliche
Kosten nicht nach § 5 a Absatz 3 BVO berticksichtigt werden. Diese Kosten sind mit der Anerkennung nach § 5
¢ Absatz 6 BVO abgegolten.

5d Zu § 5 d Zusatzliche Betreuungsleistungen bei hduslicher und vollstationérer Pflege
5d.1 Absatz 1

5 d.1.1 Beihilfeberechtigt sind Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il oder Il mit einem auf Dauer bestehenden
erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (= erheblich eingeschréankte Alltagskompe-
tenz) sowie Personen, die zwar in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind, jedoch keinen Hilfebe-
darf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der das Ausmaf der Pflegestufe |
erreicht. Ob die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, entscheidet die jeweilige Pflegekasse/Pflegever-
sicherung. Die Entscheidung ist fir die Beihilfestelle bindend.

5 d.1.2 Die zusatzlichen Betreuungsleistungen dienen der Erstattung von Aufwendungen, die der pflegebediirf-
tigen Person im Zusammenhang mit

- Tages- und Nachtpflege oder Kurzzeitpflege,

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

- Niedrigschwelligen Betreuungsangeboten

entstehen.

Die Bewilligung durch die jeweilige Pflegekasse/Pflegeversicherung ist seitens der Beihilfenstelle abzuwarten.
5d.2 Absatz 2

5 d.2.1 Der Anspruch auf bis zu 100 Euro (Grundbetrag) bzw. bis zu 200 Euro (erhéhter Betrag) entsteht monat-
lich. Ein Vorgriff auf zukinftig entstehende Beihilfeansprlche ist nicht méglich. Nicht in Anspruch genommene
Betrage flr zurlickliegende Monate kénnen in den Folgemonaten bertcksichtigt werden. Der Anspruch gilt ab
dem Monat der Bewilligung durch die Pflegeversicherung und flr den vollen Monat; es erfolgt keine tageweise
Berechnung.

5d.3 Absatz 3

5 d.3.1 Die in einem Kalenderjahr von der pflegebedurftigen Person nicht in Anspruch genommenen Betrage
sind auf das nachste Kalenderhalbjahr zu Ubertragen. Ein Antrag ist hierzu nicht erforderlich. Wird der auf das

folgende Kalenderhalbjahr Gbertragene Anspruch (Guthaben) nicht ausgeschdpft, verfallt dieser Anspruch; glei-
ches gilt in den Fallen des § 5 d Absatz 3 Satz 3 BVO mit Ablauf des Jahres 2009.
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6 Zu § 6 Beihilfefahige Aufwendungen bei stationaren RehabilitationsmaBnahmen
6.1 Absatz 1

6.1.1 Nummer 3.2.3 Satze 1 und 2 gelten entsprechend. Dass die beantragte stationare RehabilitationsmaB-
nahme nicht durch eine MaBnahme nach § 7 BVO mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzbar ist, ist im Rahmen der
Verordnung des behandelnden Arztes Uberprifbar zu begriinden und durch den Amtsarzt zu bestatigen (Aus-
nahme Anschlussheilbehandlungen).

6.1.2 Bei der Anschlussheilbehandlung handelt es sich um eine MaBnahme der medizinischen Rehabilitation, in
deren Rahmen die wahrend einer stationdren Krankenhausbehandlung (§ 4 Absatz 1 Nummer 2 BVO) begon-
nenen Leistungen fortgesetzt werden, um einen langfristigen Erfolg zu erreichen. In diesen Fallen kann eine
stationdre RehabilitationsmaBnahme - ggf. auch nachtraglich - anerkannt werden, wenn der Krankenhausarzt
deren Notwendigkeit bescheinigt und die stationare RehabilitationsmaBnahme spéatestens einen Monat nach
Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung beginnt. Bei einer zuvor ambulant durchgefiihrten Che-
mo- oder Strahlentherapie gilt eine anschlieBend notwendige stationdre RehabilitationsmaBnahme ebenfalls als
Anschlussheilbehandlung.

6.1.3 Der Zuschuss nach § 6 Absatz 1 Satz 7 BVO in H6he von 100 Euro kann gewéahrt werden, wenn bei Bei-
hilfeberechtigten mit Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen durch das amts- oder vertrauensérztliche Gutachten im
Rahmen des Voranerkennungsverfahrens bestatigt wird, dass der gewlnschte Heilerfolg nur durch eine statio-
nare RehabilitationsmaBnahme in einer Einrichtung auBerhalo NRW’s erreicht werden kann. Ist dies nicht der
Fall, wird unabhangig von dem Ort der gewahlten Einrichtung ein Zuschuss von 50 Euro gewahrt. Beihilfebe-
rechtigten mit Wohnsitz auBerhalb von NRW werden pauschal 100 Euro, héchstens aber die tatsachlichen Kos-
ten erstattet.

6.1.4 Treten mehrere Personen (Behandlungsbedirftige Person einschlieBlich Begleitpersonen) die Rehabilita-
tionsmaBnahme gleichzeitig mit einem privaten Personenkraftwagen an, wird der Zuschuss fur die erste Person
zu 100 % und fur den/die Mitfahrer zu jeweils 50 % gewahrt. Ist die Hin- und Rickfahrt nur im Krankenwagen
maglich, gilt § 4 Absatz 1 Nummer 11 Satz 3 BVO entsprechend.

6.2 Absatz 2 (bleibt frei)
6.3 Absatz 3

6.3.1 Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung oder ggf. der Behandlung (soweit nicht einzeln berechnet) sind
auch bei Anschlussheilhandlungen in Héhe der Preisvereinbarung beihilfefahig, die die Einrichtung mit einem
Sozialversicherungstréager geschlossen hat. Soweit die Einrichtung mit mehreren Sozialversicherungstragern
unterschiedliche Preisvereinbarungen getroffen hat, bestehen keine Bedenken, die fir den Beihilfeberechtigten
glnstigste Vereinbarung zu berticksichtigen, die fir die vergleichbare Indikation abgeschlossen wurde. Aufwen-
dungen fir Arzneimittel, die die Einrichtung verordnet bzw. verabreicht, sind neben der Pauschale beihilfefahig.

6.3.2 Wird die Preisvereinbarung der Einrichtung mit einem Sozialversicherungstréager durch den Beihilfebe-
rechtigten nicht beigebracht, sind die Aufwendungen nach § 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 und 9 BVO, flr das amts-
arztliche Gutachten sowie den &rztlichen Schlussbericht beihilfefahig. Daneben wird ein Zuschuss nach § 7 Ab-
satz 3 Satz 2 BVO gewabhrt.

6.4 Absatz 4 (bleibt frei)
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6 a Zu § 6a Beihilfefahige Aufwendungen fiir stationdre Miittergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind
Kuren

6 a.1 Absatz 1

6 a.1.1 Die Beihilfeféahigkeit der Aufwendungen einer Mittergenesungskur bzw. einer Mutter-/Vater-Kind Kur
setzt voraus, dass der Amtsarzt vor Behandlungsbeginn die Kurbedirftigkeit der Mutter/des Vaters und/oder
eines Kindes bestatigt hat.

6 a.1.2 Fir mitgenommene nicht behandlungsbedurftige Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr wird jeweils
ein Zuschuss nach § 7 Absatz 3 Satz 2 BVO gewahrt, soweit die Kosten der Unterbringung und Verpflegung
dieser Kinder nicht im Rahmen der mit dem Sozialversicherungstrager getroffenen Vereinbarung fiir den oder
die Behandlungsbedirftigen mit abgegolten ist.

6 a.1.3 Eine Kur nach Satz 1 kann auch bei behandlungsbedurftigen Kindern bis zum vollendeten 14. Lebens-
jahr bewilligt werden, wenn der Amtsarzt bestatigt, dass zum Behandlungserfolg die Anwesenheit der Mut-
ter/des Vaters zwingend erforderlich ist; fur die Kosten der Mutter/des Vaters gilt Nummer 6 a.1.2 sinngeméan.

6 a.2 Absatz 2 (bleibt frei)

6 a.3 Absatz 3 (bleibt frei)

7 Zu § 7 Beihilfefahige Aufwendungen fiir ambulante Kur- und RehabilitationsmaBnahmen
7.1 Absatz 1

7.1.1 Das Heilkurorteverzeichnis ,Inland” und ,EU-Ausland” ist als Anlage 5 zu dieser VV beigefligt. Ambulante
RehabilitationsmaBnahmen (Nummer 7.4) kénnen auch in einem Ort auBerhalb des Kurorteverzeichnisses
durchgefiihrt werden.

7.2 Absatz 2

7.2.1 Die Aufwendungen flr eine Kur sind auch dann beihilfeféhig, wenn die Kur nicht ordnungsgeman durchge-
fihrt worden ist, weil der Beihilfeberechtigte aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, daran gehindert wurde.

7.2.2 Als Wartezeit nach § 7 Absatz 2 Buchstabe a BVO gilt die Zeit ab erstmaligem Eintritt in den 6ffentlichen
Dienst. Kuren von Kindern sowie Kuren, die nach dem Gutachten des zustandigen Amtsarztes aus zwingenden
medizinischen Griinden (z.B. in schweren Fallen von Morbus Bechterew) durchgefiihrt werden miissen, kénnen
auch innerhalb der Wartezeit bewilligt werden.

7.3 Absatz 3

7.3.1 Ist die An- und /oder Abreise zum Kurort nur im Krankenwagen maglich, gilt § 4 Absatz 1 Nummer 11 Satz
3 BVO entsprechend.

7.4 Absatz 4

7.4.1 Eine Anschlussheilbehandlung kann auch im Rahmen einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme durch-
geflhrt werden.

7.4.2 Die Aufwendungen flr seitens der ambulanten Rehabilitationseinrichtung verordneten bzw. wahrend der
RehabilitationsmaBnahme verabreichten Arzneimittel sind grundsétzlich neben der mit einem Sozialversiche-
rungstrager vereinbarten Pauschale (§ 7 Absatz 4 Satz 3 BVO) beihilfeféhig. Bei den Nebenkosten nach § 7
Absatz 4 Satz 4 BVO kann grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass mindestens Kosten in H6he von 20
Euro taglich angefallen sind; ein Einzelnachweis ist daher nur in begriindeten Ausnahmefallen notwendig.

7.4.3 Die Notwendigkeit weiterer — nicht in der Preisvereinbarung mit einem Sozialversicherungstrager enthalte-
ner — Aufwendungen nach § 4 Absatz 1 Nummer 1,7 und 9 BVO ist durch einen Amtsarzt zu bestatigen.
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7.4.4 Ambulante RehabilitationsmaBnahmen sind auch beihilfefahig, wenn sie von Einrichtungen durchgefiihrt
werden, die der stationaren Rehabilitation dienen.

7.4.5 Die arztlich verordnete ambulante RehabilitationsmaBnahme umfasst auch die mobile Rehabilitation. Die
mobile Rehabilitation ist eine Sonderform der ambulanten Rehabilitation, bei der der Erkrankte zu Hause be-
handelt wird.

7.4.6 Ist zur Durchfiihrung einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme eine Begleitperson aus zwingenden
medizinischen Griinden erforderlich, gilt fir die Aufwendungen der Begleitperson § 7 Absatz 4 Satz 4 BVO ent-
sprechend.

7.4.7 Nach § 7 Absatz 1 BVO sind bei ambulanten RehabilitationsmaBnahmen die Aufwendungen fiir 20 Be-
handlungstage beihilfeféhig. Ist aus dringenden medizinischen Griinden in Zusammenhang mit neuropsycholo-
gischen Behandlungen (z.B. Schlaganfallpatient) eine Verlangerung der Behandlung geboten, kann die Beihil-
festelle einer Verldngerung bis zu weiteren 20 Behandlungstagen zustimmen. Dariiber hinaus sind weitere bei-
hilferechtlichen Verlangerungen nur in dem Umfang der Bewilligung der Krankenversicherung des Patienten
maoglich.

7.4.8 Aufwendungen fir arztlich verordneten Rehabilitationssport und Funktionstraining unter arztlicher Betreu-
ung und Uberwachung sind grundsatzlich beihilfefahig. Beihilfefahig sind ausschlieBlich die in der Rahmenver-
einbarung der Rehabilitationstrager Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 1. Oktober
2003 i. d. F. vom 1. Januar 2007 genannten MaBnahmen. Die Rahmenvereinbarung kann von einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager bezogen werden.

Beihilfefahig sind nur Gebuhren, die der Veranstalter fir gesetzlich versicherte Teilnehmer mit den Rehabilitati-
onstragern vereinbart hat. Nicht beihilfefahig sind Mitgliedsbeitrage, Aufwendungen fir den Besuch eines Fit-
ness-Studios oder fiir allgemeine Fitness-Ubungen und -Geréte sowie fir notwendige Sportbekleidung sowie
die Fahrten zum Veranstaltungsort. Dies gilt auch fir die Aufwendungen einer ggf. notwendigen Begleitperson.

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

8.1 Absatz 1

8.1.1 Zu der arztlichen Behandlung anlasslich der unmittelbaren Vornahme des Schwangerschaftsabbruchs
zahlen insbesondere:

1. die Anésthesie,

2. der operative Eingriff,

3. die vaginale Behandlung einschlieBlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebarmutter,
4. die Injektion von Medikamenten,

5. die Gabe Wehen auslésender Medikamente,

6. die Assistenz durch einen anderen Arzt,

7

. die kérperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung und die Uberwachung

im direkten Anschluss an die Operation
sowie die im Zusammenhang mit diesen Leistungen entstandenen Sachkosten.

8.2 Absatz 2

8.2.1 Uber die Notwendigkeit einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation entscheidet die Beihilfestelle auf
der Grundlage eines amtsarztlichen Gutachtens. Die Kosten des Gutachtens sind beihilfefahig.

8.3 Absatz 3 (bleibt frei)
8.4 Absatz 4

8.4.1 Die maBgebliche Altersgrenze firr die Ehegatten (§ 8 Absatz 4 Satz 4 BVO) muss in jedem Behandlungs-
zyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ersten Zyklustages im Spontanzyklus, des ersten Stimulationstages im
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stimulierten Zyklus bzw. des ersten Tages der Down-Regulation erflllt sein. Liegt nur bei einem Ehegatten die
geforderte Altersgrenze vor, ist die gesamte MaBnahme nicht beihilfefédhig. Die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach 27a Absatz 4 SGB V (Kinstliche Befruchtung) erlassenen Richtlinien gelten in der jeweils aktuel-
len Fassung entsprechend.

8.4.2 Nicht beihilfeféahig sind Aufwendungen fir die heterologe Insemination und die heterologe In-vitro-
Fertilisation. AuBerdem sind Aufwendungen flr die Kryokonservierung von Samenzellen, impragnierten Eizellen
oder noch nicht transferierten Embryonen nicht beihilfefahig. MaBnahmen zur kinstlichen Befruchtung nach
vorhergehender Sterilisation, die medizinisch nicht notwendig war, sind nicht beihilfefahig.

8.4.3 Fur die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen zur kiinstlichen Befruchtung ist — ebenso wie in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung — eine korperbezogene Betrachtungsweise (vgl. § 27a Absatz 3 Satz 3 SGB V)
mafBgebend. Das so genannte ,Verursacherprinzip® (vgl. Urteil des BGH v. 3. Marz 2004 — IV ZR 25/03) ist bei-
hilfenrechtlich unbeachtlich. Fir die Zuordnung der Aufwendungen der ICSI- und der IVF-Behandlung ist das
Kostenteilungsprinzip (kérperbezogene Kostenaufteilung) - § 8 Absatz 4 BVO - wie folgt anzuwenden:

1. MaBnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und Aufbereitung des méannlichen Sa-
mens sind dem Mann zuzuordnen.

2. Die Kosten der IVF einschlieBlich aller extrakorporalen MaBnahmen im Zusammenhang mit der Zusammen-
fihrung von Ei- und Samenzellen, der Hormonbehandlung sowie der Beratung sind der Frau zuzuordnen.

9 Zu § 9 Beihilfefadhige Aufwendungen in Geburtsféllen
9.1 Absatz 1

9.1.1 Fir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutter-
schafts-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind bei Schwangeren auch die
Aufwendungen fur einen HIV-Test beihilfefahig.

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

9.1.3 Bei Mehrlingsgeburten sowie in Féllen, in denen mehrere Kinder angenommen oder mit dem Ziel der An-
nahme in den Haushalt aufgenommen werden, wird der Zuschuss nach § 9 Absatz 1 Satz 2 fiir jedes Kind ge-
wahrt.

9.2 Absatz 2 (bleibt frei)

10 Zu § 10 Beihilfefahige Aufwendungen bei Behandlungen im Ausland

10.1 Absatz 1

10.1.1 Der Kostenvergleich nach § 10 Absatz 1 Satz 2 BVO kann entfallen, wenn eine Bescheinigung der aus-
landischen Krankenanstalt oder des auslandischen Arztes vorgelegt wird, nach der die berechneten Geblihren-
sétze denen far Inlander entsprechen.

10.1.2 Rechnungsbetrage in ausléandischer Wahrung (auBerhalb des Euroraumes) sind mit dem am Tage der
Festsetzung der Beihilfe maBgebenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in Euro umzurechnen, sofern der auf
die Aufwendungen entfallende Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird (z.B. durch Umtauschbestatigung
der Bank). Den Belegen Uber die Aufwendungen ist eine Ubersetzung beizufigen.

10.1.3Nummer 3.2.3 gilt entsprechend.
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10.1.4 Fur Pflichtversicherte sowie fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, denen zu
ihnrem Krankenversicherungsbeitrag dem Grunde nach ein Zuschuss nach § 257 SGB V zusteht oder die bei-
tragsfrei nach § 224 SGB V versichert sind, werden Beihilfen fir eine Behandlung im Ausland nur gewahrt,
wenn im Ausland keine Sachleistung oder Kostenerstattung erlangt werden konnte und das Ausland nicht zum
Zwecke der Behandlung aufgesucht wurde. § 3 Absatz 4 BVO bleibt unbertihrt.

10.2 Absatz 2

10.2.1 Auslandische Krankenanstalten und Einrichtungen kénnen auch dann als stationére Einrichtungen i.S.
des § 6 BVO anerkannt werden, wenn wegen fehlender Regelungen eine Uberwachung durch die zustéandige
Gesundheitsbehdrde oder eine Konzessionierung nicht erfolgt.

10.2.2 Aufwendungen, die im Kleinen Walsertal (Osterreich) und in der Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang
(Schweiz) entstehen, sind grundsatzlich wie im Inland entstandene Aufwendungen zu behandeln. Bezlglich der
Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang gilt Satz 1 ausschlieBlich fir Behandlungen von Krankheiten, die nicht in
Deutschland oder einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum durchgefiihrt werden kdnnen (Behandlung unter Einfluss
von Hochgebirgsklima ist zwingend medizinisch indiziert); die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen richtet sich
grundsatzlich nach § 6 BVO, sofern nicht im Einzelfall eine Krankenhausbehandlung nach § 4 Absatz 1 Num-
mer 2 BVO medizinisch indiziert ist. Da Uber die Art der Behandlung (Krankenhaus- oder stationare Rehabilita-
tionsbehandlung) regelmaBig erst der leitende Arzt nach der Eingangsuntersuchung entscheidet, ist im Interes-
se des Beihilfeberechtigten in jedem Fall ein Anerkennungsverfahren nach § 6 Absatz 1 Satz 1 BVO durchzu-
fihren.

10.2.3 Als auslandische Kurorte (§ 10 Absatz 2 Satz 3 BVO) anerkannt sind die in der Anlage 5 Teil 1b zu die-
ser VV aufgeflihrten Orte. Diesen sind Kurorte bzw. Kurbetriebe gleichgestellt, die nach Auskunft des europai-
schen Heilbaderverbandes (EHV) die fur die Durchfiihrung von Heilkuren in der Bundesrepublik Deutschland
vorgeschriebenen Qualitatsstandards erfiillen. Es wird gebeten, dem Finanzministerium von Stellungnahmen
des EHV zu entsprechenden Anfragen jeweils eine Mehrausfertigung zu Gbersenden.

10.2.4 Als Nachweis nach § 10 Absatz 2 Satz 3 BVO reicht eine Bescheinigung des Kurortes aus, dass dieser
nach jeweiligem Landesrecht als Kurort anerkannt ist. Eventuelle Ubersetzungskosten trégt der Beihilfeberechtig-
te.

10.3 Absatz 3

10.3.1 In den Fallen des § 10 Absatz 3 Nummer 3 sind alle anlasslich des Krankheitsfalles entstandenen Auf-
wendungen (z.B. Arztkosten, Arzneimittel) zusammenzurechnen.

10.4 Absatz 4 (bleibt frei)

11 Zu § 11 Beihilfefadhige Aufwendungen in Todesféllen (bleibt frei)

12 Zu § 12 Bemessung der Beihilfen
12.1 Absatz 1

12.1.1 Die Erhdhung des Bemessungssatzes nach § 12 Absatz 1 Satz 3 BVO bezieht sich auf alle Aufwendun-
gen, die in dem Zeitraum entstanden sind, in dem der Familienzuschlag fiir zwei oder mehr Kinder zusteht bzw.
zustlinde.

12.1.2 In den Féllen des § 12 Absatz 1 Satz 3 BVO ist durch gemeinsame schriftliche Erklarung nach Anlage 7
zu dieser VV derjenige zu bestimmen, der den erhéhten Bemessungssatz erhalten soll; in der Erklarung ist an-
zugeben, welche Festsetzungsstelle flir den weiteren Berechtigten zusténdig ist. Die Festsetzungsstelle, bei der
der erhdhte Bemessungssatz beantragt wird, Ubersendet eine Kopie der Erklarung der anderen Festsetzungs-
stelle.
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12.1.3 Nach den beihilferechtlichen Regelungen des Bundes und ggf. anderer Lander wird ein Kind, das bei
mehreren Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig ist, bei dem Beihilfeberechtigten bertcksichtigt, der den
Familienzuschlag nach § 40 BBesG erhalt. Die Beihilfeberechtigten bestimmen in diesen Fallen bereits mit der
Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen Besoldungsbestandteile erhalten soll, auch die Zuordnung
des erhdhten Beihilfebemessungssatzes. Hierliber ergeht seitens der zustandigen Bundesbeihilfestelle (und
gof. Landesbeihilfestelle auBerhalb des Geltungsbereichs der BVO) eine gesonderte Bescheinigung, die zu den
Akten zu nehmen ist.

12.1.4 § 12 Absatz 1 Satz 4 zweiter Halbsatz BVO ist auch anzuwenden, wenn ein Beihilfeberechtigter An-
spruch auf Beihilfe nach personenbezogenen Bemessungssatzen auf Grund von Vorschriften eines anderen
Dienstherrn hat.

12.1.5 Nummer 2.2.4 gilt entsprechend.
12.2 Absatz 2 (bleibt frei)
12.3 Absatz 3

12.3.1 § 12 Absatz 3 Satz 1 BVO gilt auch fir Personen, die am 31. Dezember 1993 als Rentner in der gesetz-
lichen Krankenversicherung pflichtversichert waren, und bei denen die Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht anzurechnen sind (§ 3 Absatz 4 Satz 2 Nummer 6 BVO).

12.4 Absatz 4

12.4.1 Eine ausreichende Versicherung ist anzunehmen, wenn sich aus den Versicherungsbedingungen ergibt
oder offenkundig ist, dass die Versicherung in den Ublichen Féllen stationarer oder ambulanter Krankenbehand-
lung wesentlich zur Entlastung des Versicherten beitragt. Eine rechtzeitige Versicherung liegt z.B. vor, wenn sie
im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beamtenverhéltnis abgeschlossen wird.

12.5 Absatz 5

12.5.1 Wird der Nachweis nach § 12 Absatz 5 Satz 2 BVO nicht erbracht, kann eine Erhdhung des Bemes-
sungssatzes nicht erfolgen. Unabhangig vom Leistungsumfang genligt eine vor dem 1. April 2007 abgeschlos-
sene Versicherung, sofern sie ambulante und stationdre Leistungen vorsieht, sowie eine ab 1.1.2009 abge-
schlossene Versicherung im sog. Basistarif als ausreichende Versicherung.

12.6 Absatz 6 (bleibt frei)
12.7 Absatz 7

12.7.1 Die sich nach Anwendung des Bemessungssatzes ergebende Beihilfe wird insoweit vermindert, als sie
zusammen mit den anrechenbaren Leistungen von dritter Seite zu einer Gber die tatsédchlichen Aufwendungen
hinausgehenden Erstattung fihren wirde. Als tatsachliche Aufwendungen gelten neben den beihilfefahigen
Aufwendungen auch die Kosten, zu denen lediglich wegen Uberschreitung von Hochstgrenzen keine Beihilfen
gewahrt werden kdnnen, die aber im Ubrigen dem Grunde nach beihilfeféhig sind (z.B. bei einem Kranken-
hausaufenthalt die Aufwendungen fir ein Einbettzimmer, bei stationdren RehabilitationsmaBnahmen und Mut-
tergenesungskuren sowie ambulanten Kur- und RehabilitationsmaBnahmen die gesamten Kosten fur Unterkunft
und Verpflegung und bei der Versorgung mit Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen die gesamten
Kosten fir zahntechnische Leistungen).

12.7.2 Der Nachweis Uber die Leistungen der Krankenversicherung usw. ist durch entsprechende Bescheini-
gungen zu erbringen. Bei sog. Quotenversicherungen kdnnen die Leistungen durch Vorlage der Versicherungs-
vertrage oder anderer geeigneter Versicherungsunterlagen nachgewiesen werden.

12.7.3 Sind bei der Héchstbetragsberechnung Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu berlcksich-
tigen, kann auf Antrag des Beihilfeberechtigten bei stationarer Krankenhausbehandlung die Héchstbetragsbe-
rechnung auf den einzelnen Krankheitsfall bezogen werden, sofern dies fiir den Beihilfeberechtigten giinstiger
ist.

12.7.4 Bei der Beihilfengewahrung zu Aufwendungen in Todesféllen bleiben Leistungen aus Lebensversiche-
rungen und Sterbegeldversicherungen unberlicksichtigt.
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12 a Zu § 12a Kostendampfungspauschale
12 a Absatz 1

12 a.1.1 Bei der ersten Antragstellung im Kalenderjahr ist bei Angehérigen der Besoldungsgruppen W1 bis W 3
mit Zulage oder Leistungsbezug das Monatsbrutto (Grundgehalt plus Leistungsbezug bzw. Zulage) des An-
tragsmonats der Vergleichsberechnung zu Grunde zu legen. Einmalzahlungen nach § 12 LBesG bleiben auBer
Ansatz.

12 a.1.2 Fir die Ermittlung der Kostenddmpfungspauschale der Besoldungsgruppen W 1 und W 2 ist in der Be-
soldungsgruppenstufe 3 das niedrigste Grundgehalt der Besoldungsgruppe A 16, in der Stufe 4 das der Besol-
dungsgruppe B 4 sowie in der Stufe 5 das Grundgehalt der Besoldungsgruppe B 8 maBgebend; dies gilt ent-
sprechend fiir die Besoldungsgruppe W 3 fir die Stufen 4 und 5.

12 a.1.3 Bei privat krankenversicherten Arbeitnehmern ist die jeweilige Vergitungsgruppe des Arbeitnehmers
der entsprechenden Besoldungsgruppe eines Beamten nach dem Bundesbesoldungsgesetz zuzuordnen.

12 a.2 Absatz 2 (bleibt frei)

12 a.3 Absatz 3

12 a.3.1 Bei Witwern, hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartnern und in den Fallen der Gewahrung von
Beihilfen an Hinterbliebene und sonstige Personen in Todesféllen (§ 14 BVO) entfallt im Jahr des Todes des
Beihilfeberechtigten — und soweit es sich um Aufwendungen des Verstorbenen handelt, auch in dem Folgejahr -
die Kostendampfungspauschale.

12 a.4 Absatz 4

12 a.4.1 Bei Personen mit Anspriichen auf Leistungen der Krankheitsflirsorge nach § 71 Absatz 3 und § 76 Ab-
satz 2 Satz 3 LBG sowie nach § 6a Absatz 6 LRIG entféllt die Kostenddmpfungspauschale; dies gilt nicht bei
einer Teilzeitbeschéftigung.

12 a.5 Absatz 5 (bleibt frei)

12 a.6 Absatz 6

12 a.6.1 Die Kostendampfungspauschale ist auf volle 5 Euro abzurunden.

12 a.7 Absatz 7 (bleibt frei)

13 § 13 Verfahren

13.1 Absatz 1

13.1.1 Pensionsregelungsbehérde ist im kommunalen Bereich der letzte Dienstherr.
13.2 Absatz 2

13.2.1 FUr den Beihilfeantrag, die Kassenanordnung und die Mitteilung lber die Gewé&hrung der Beihilfe sollen
die als Anlagen 6 und 6a zu dieser VV beigefligten Formblatter verwendet werden. Es kdnnen auch Kassenan-
ordnungen, die fur die gleichzeitige Fertigung der Auszahlungsanordnung und des Uberweisungstrégers einge-
richtet sind, sowie Sammelanordnungen verwendet werden. Bei Unfallen (einschl. hauslicher Unfélle, Sport-,
Spiel- und Schulunfalle) ist ein Unfallbericht nach Anlage 10 zu dieser VV vorzulegen. Sofern Beihilfen mittels
eines automatisierten Verfahrens festgesetzt werden, kénnen dem Verfahren angepasste Vordrucke verwendet
werden.
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13.2.2 Fir Beihilfeantradge aus Anlass dauernder Pflegebedurftigkeit (§ 5 BVO) soll das als Anlage 8 zu dieser
VV beigefligte Formblatt verwendet werden. Die Beihilfen aus Anlass dauernder Pflegebedurftigkeit sind flr
aktive Beamte unter Titel 441 02 und fir Versorgungsempfénger unter Titel 446 02 zu buchen.

13.2.3 Auf die Vorlage der Originalbelege kann verzichtet werden. Bei Auslandsrechnungen ist dem Beihilfean-
trag eine Kopie des Erstattungsnachweises der Krankenversicherung (gaf. der Auslandskrankenversicherung,
z.B. ADAC) beizufiigen.

13.2.4 Bei Halbwaisen ist eine Erkldrung der Halbwaise und des Elternteils (bei minderjdhrigen Halbwaisen
ausschlieBlich des Elternteils) einzuholen, bei welcher Beihilfenstelle die Aufwendungen der Halbwaise einge-
reicht werden; die andere Beihilfenstelle ist dartiber zu informieren. Diese Erkl&drung ist bis zu ihrem Widerruf
bindend.

13.2.5 Soweit bei sozialhilfeberechtigten Personen die Abwicklung der krankheitsbedingten Kosten nach § 264
SGB V Uber eine gesetzliche Krankenversicherung erfolgt, kann die von der Krankenkasse erstellte Quartalsab-
rechnung der Beihilfeberechung zu Grunde gelegt werden. Die nach § 264 Absatz 7 SGB V zu entrichtenden
Verwaltungskosten sind nicht beihilfefahig.

13.3 Absatz 3 (bleibt frei)
13.4 Absatz 4

13.4.1 Die Antragsgrenze von 200 Euro gilt nicht, wenn der Beihilfenberechtigte aus dem beihilfenberechtigten
Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn gewechselt hat.

13.5 Absatz 5 (bleibt frei)
13.6 Absatz 6 (bleibt frei)
13.7 Absatz 7

13.7.1 Ein Abschlag darf auch dann gewahrt werden, wenn eine dem Grunde nach zustehende Beihilfe nicht
festgesetzt werden kann, weil zunachst die Klarung eines etwaigen Schadensersatzanspruchs abgewartet wer-
den muss; bei der Bemessung des Abschlages kann ein méglicher Ersatzanspruch auB3er Betracht bleiben. Der
Abschlag ist unverzuglich abzuwickeln, sobald der Ersatzanspruch geklart ist.

13.7.2 Bei stationdrer Krankenhausbehandlung und bei Dialysebehandlung kann auf Antrag des Beihilfeberech-
tigten ein Abschlag auch unmittelbar an das Krankenhaus oder die Dialyse-Institution Uberwiesen werden. Das
als Anlage 9 zu dieser VV beigefiigte Formblatt sollte nach Méglichkeit fur die Beantragung der Abschlagszah-
lung verwendet werden.

13.7.3 In den Féllen des § 5 a Absatz 2 und § 5 ¢ BVO kénnen jeweils fir die Dauer von bis zu sechs Monaten
Abschlage auf die Beihilfe gezahlt werden. Der Beihilfeberechtigte ist darauf hinzuweisen, dass nach Ablauf
dieses Zeitraums zur endgultigen Festsetzung der Beihilfe ein Antrag (§ 13 Absatz 1 BVO) erforderlich ist. Wei-
tere Abschlage kdénnen nur nach Eingang des Antrags bewilligt werden.

13.8 Absatz 8 (bleibt frei)
13.9 Absatz 9 (bleibt frei)
13.10 Absatz 10 (bleibt frei)
13.11 Absatz 11

13.11.1 Soweit die Beihilfestelle elektronische Dokumente zur Abbildung von Schriftstlicken herstellt, werden
die dem Beihilfeantrag beigefiigten Belege (Originalbelege oder/und Duplikate) nicht zurlickgesandt. Die Belege
werden spétestens drei Monate nach Eingang und Digitalisierung vernichtet. Liegen Anhaltspunkte daflir vor,
dass ein vorgelegter Beleg unecht ist oder dass ein vorgelegter echter Beleg verfalscht worden ist, kann die
Beihilfestelle mit Einwilligung des Beihilfeberechtigten bei dem Rechnungssteller eine Auskunft Gber die Echt-
heit des Beleges einholen. Wird die Einwilligung verweigert, ist die Beihilfe zu den betreffenden Aufwendungen
abzulehnen.
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13.12 Absatz 12 (bleibt frei)

14 Zu § 14 Gewéhrung von Beihilfen an Hinterbliebene und andere Personen in Todesféllen

14.1 Absatz 1

14.1.1 Kinder im Sinne von § 14 Absatz 1 BVO sind die leiblichen sowie die als Kind angenommenen Kinder.
Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie in Unkenntnis seines Todes danach noch erlasse-
ne Beihilfebescheide sind aus Anlass des Todes nicht zurlickzunehmen.

14.2 Absatz 2

14.1.2 Der Beihilfeantrag kann durch einen Testamentsvollstrecker oder Nachlassverwalter gestellt werden.

15 § 15 Belastungsgrenze

15.1 Absatz 1

15.1.1 Zu beriicksichtigen sind die jahrlichen (Brutto-) Dienst- oder Versorgungsbeziige (Grundgehalt, Allge-
meine Stellenzulagen, Familienzuschlag ohne kinderbezogene Anteile, vermdgenswirksame Leistungen, Son-
derzahlungen, Leistungsbeziige der W-Besoldung). AuBer Ansatz bleiben variable Beziigebestandteile wie z.B.
Erschwerniszulagen, Mehrarbeitsvergiitungen, Verqgitung fir Beamte im Vollstreckungsdienst. Bei den Versor-
gungsbeziigen handelt es sich insbesondere um Ruhegehalt, Witwergeld, Waisengeld, Unterhaltsbeitrag. So-
weit Anrechnungs-, Ruhens- und Regelungsvorschriften Anwendung finden, ist beihilfenrechtlich von dem un-
gekdrzten Versorgungsbezug auszugehen.

15.1.2 Bei erstmaligem Anspruch auf Besoldung (auch nach Beendigung einer Beurlaubung, s. Nummer 15.1.3)
oder auf Witwergeld im laufenden Kalenderjahr ist der erste volle Monatsbezug auf den Rest des laufenden
Jahres hochzurechnen. Der so ermittelte Bruttojahresdienst-(-versorgungs-) bezug dient als Bemessungsgrund-
lage zur Ermittlung der Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjahres. Einkommen aus anderen Beschéfti-
gungsverhélinissen (auBerhalb des Beamtenstatus) sowie Rentenbeziige bleiben auBer Ansatz. Fiir das Folge-
jahr ist an Hand des Januarbezuges ein fiktiver Vorjahresbruttobetrag (12/12) zu ermitteln.

15.1.3 Bei Personen mit Anspriichen auf Leistungen der Krankheitsfiirsorge nach § 71 Absatz 3 und § 76 Ab-
satz 2 Satz 3 LBG sowie nach § 6a Absatz 6 LRiG gilt Nummer 15.1.2 entsprechend. Soweit dieser Personen-
kreis im Vorjahr und im laufenden Jahr keine Bezilige erhalten hat bzw. erhalt, wird die Belastungsgrenze auf 0,-
Euro festgesetzi.

15.1.4 Ein Versorgungsabschlag (-ausgleich) bleibt unberilicksichtigt. Auszugehen ist von der ungekiirzten Brut-
to-Versorgung.

15.2 Absatz 2

15.2.1 Fir Tarifbeschéftigte ist im Hinblick auf die ausschlieBlich beamtenrechtliche Regelung keine Belas-
tungsgrenze zu ermitteln.

16 § 16 Besondere Bestimmungen fiir die Gemeinden, Gemeindeverbande und die sonstigen der Auf-
sicht des Landes unterstehenden Kérperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen Rechts
(bleibt frei)
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Artikel Il

Meine Runderlasse B 3100 — 0.7 vom 9. April 1965 und B 3100 — 3.1.6.1 vom 1. April 2009 —
(SMBI.NRW.203204) werden hiermit aufgehoben.
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