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Das Beihilferecht des Bundes

Die Beihilfe ist eine eigensténdige beamtenrechtliche Krankenfirsorge des Dienstherrn
gegenliber dem Beamten und seiner Familie. Beihilfen werden in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen gewahrt. Die Beihilfe ersetzt nicht die von dem Beamten fiir sich und seine
Familie aus den laufenden Beziigen zu bestreitende Eigenvorsorge, sondern erganzt diese.
Auf die Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch.

Fiir den Bund ist dieser Anspruch in § 80 Bundesbeamtengesetz sowie seit dem 14. Februar
2009 durch die neu gestaltete Bundesbeihilfeverordnung geregelt.

Die wichtigsten Anderungen der Bundesheihilfeverordnung
gegeniiber den fritheren Beihilfevorschriften des Bundes
Reduzierung der Einkommensgrenze fiir beriicksichtigungsfahige Angehdrige auf
17.000 Euro (mit Ubergangsregelung)
Nachweis des Einkommens fiir berlicksichtigungsfahige Angehdrige durch jahr-
liche Vorlage des Steuerbescheides
Zuordnung von Kindern bei mehreren Beihilfeberechtigten entsprechend dem
Familienzuschlag
Erweiterung des Umfangs, Anpassung der Hohe und Eigenbehalte bei Aufwen-
dungen fiir Familien- und Haushaltshilfe
Befreiung von Eigenbehalten bei bestimmten Arzneimitteln
Wegfall von Eigenbehalten bei Arzneimitteln, wenn der Verkaufspreis mindestens
30 Prozent niedriger als der Festbetrag ist.

Anderungen iiber die Anerkennung beihilfefihiger Aufwendungen
Avrztliche Bescheinigungen und Gutachten, die vom Dienstherrn oder der Beihilfe-
festsetzungsstelle benétigt werden (wie z. B. Dienstunfahigkeitsbescheinigung
oder Gutachten fir RehabilitationsmaBnahmen) werden zu 100 Prozent von der
Beihilfefestsetzungsstelle getragen.

Aufwendungen fir Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) sind keine notwen-
digen Aufwendungen und somit nicht beihilfefahig.

Neuregelung der Erstattung von Implantaten

Die medizinischen Indikationen fir eine Implantatversorgung wurden dem aktu-
ellen Stand der Zahnmedizin entsprechend (iberarbeitet. Ohne Indikationen sind
zwei Implantate pro Kiefer beihilfefahig. Aufwendungen der Suprakonstruktion
bei Implantatversorgung sind immer beihilfefahig.

Bei der zahlenméBigen Begrenzung der Beihilfe zu Implantaten diirfen nur
Implantate angerechnet werden, die ganz oder teilweise aus dffentlichen Kassen
bezahlt worden sind.

Aufwendungen fir Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahren nach
Abschluss beihilfefahig, wenn die Beihilfefestsetzungsstelle die vorangegangene
kieferorthopédische Behandlung genehmigt hat.

Aufwendungen fir drztliche und zahnarztliche Leistungen, die auBerhalb der EU
entstanden sind, sind bis zu einer Hohe von 1000 Euro ohne Beschrénkung
beihilfefahig.
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Beihilfefahige Aufwendungen der voriibergehenden héuslichen Krankenpflege
werden ohne zeitliche Begrenzung anerkannt.

Anerkennung von Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege auch auBerhalb
des eigenen Haushalts.

Anerkennung von Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Anerkennung von Aufwendungen fiir Rehabilitationssport unter drztlicher Auf-
sicht und entsprechend der Rahmenvereinbarung tber den Rehabilitationssport
und das Funktionstraining.

Weitere Anderungen im Jahr 2011 durch die Zweite Verordnung
zur Anderung der Bundesbeihilfeverordnung
Durch die Zweite Anderungsverordnung werden eingetragene Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner als beriicksichtigungsfahige Angehdrige riickwirkend zum
1. Januar 2009 in die Bundesbeihilfeverordnung aufgenommen.
Durch die Geltendmachung von Abschldgen fiir Arzneimittel wird darauf verzichtet,
die von den Beihilfeberechtigten vorgelegten Belege zuriick zu senden, weil diese
fur Priifzwecke bereitzuhalten sind. Hintergrund dafir ist, dass nach dem Gesetz
iber Rabatte flir Arzneimittel alle Beihilfestellen sowie die privaten Krankenkassen —
ebenso wie in der gesetzlichen Krankenversicherung praktiziert — Rabatte fiir Arznei-
mittel geltend machen kénnen. So kdnnen z.B. fiir verschreibungspflichtige Arznei-
mittel 6 % des Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers (ohne
Mehrwertsteuer) oder 10 % fiir patentfreie, wirkungsgleiche Arzneimittel geltend
gemacht werden; keine Rabatte gibt es auf Festbetragsarzneimittel. Diese Rabatte
dienen u.a. dazu, die Beihilfeausgaben einzuddmmen und einer Verbesserung der
Pramienentwicklung in der privaten Krankenversicherung.

Beihilfeberechtigung (§ 2 BBhV)
Beihilfeberechtigt sind:
Beamte und Richter, es sei denn, das Dienstverhaltnis ist auf weniger als ein Jahr
befristet und sie sind nicht mindestens ein Jahr ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst
beschéftigt,
Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie friihere Beamte und Richter, die
wegen Dienstunfahigkeit oder Erreichens der Altersgrenze entlassen worden oder
wegen Ablaufs der Dienstzeit ausgeschieden sind,
Witwen, Witwer sowie Kinder (Waisen und Halbwaisen) eines verstorbenen Beamten
auf Lebenszeit, verstorbenen Ruhestandsbeamten oder verstorbenen Beamten auf
Probe, der an den Folgen einer Dienstbeschadigung gestorben ist.
Die Beihilfeberechtigung besteht, wenn die genannten Personen Dienstbeziige, Amts-
beziige, Anwirterbeziige, Ruhegehalt, Ubergangsgebiihrnisse aufgrund gesetzlichen
Anspruchs, Witwen-/Witwergeld, Waisengeld oder Unterhaltsbeitrag erhalten oder wenn
wegen anzuwendender Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften Beziige nicht bezahlt wer-
den. Bei Urlaub bis zu einem Monat unter Wegfall der Besoldung nach der Sonderurlaubs-
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verordnung bleibt die Beihilfeberechtigung bestehen. Ehrenbeamte und ehrenamtliche
Richter sind nicht beihilfeberechtigt.

Beriicksichtigungsfahige Angehérige (§ 4 BBhV)

Beihilfen werden zu den beihilfefdhigen Aufwendungen der beihilfeberechtigten Personen
und ihrer beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen gewahrt. Unter beriicksichtigungsfahi-
gen Angehdrigen sind der Ehegatte (bzw. Lebenspartner) des Beihilfeberechtigten, der
nicht selbst beihilfeberechtigt ist, sowie die im Familienzuschlag berticksichtigungsfahigen
Kinder des Beihilfeberechtigten zu verstehen. Die Mutter eines nichtehelichen Kindes des
Beihilfeberechtigten gilt ebenfalls als berticksichtigungsfahige Angehorige.

Die Aufwendungen des Ehegatten sind nicht beihilfeféhig, wenn dessen Einkiinfte im zwei-
ten Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe einen Gesamtbetrag von 17.000 Euro (iber-
steigen. Jedoch besteht eine Ubergangsregelung fiir Ehegatten, die bislang die 18.000 Euro-
Grenze in Anspruch genommen haben: Hier bleibt es bis zum erstmaligen Uberschreiten bei
der alten Grenze. Grundsatzlich ist fiir ber{icksichtigungsfahige Angehérige durch jahrliche
Vorlage des Steuerbescheides das jeweilige Einkommen nachzuweisen!

Ist der beriicksichtigungsfahige Angehérige nach beamtenrechtlichen oder anderen Vor-
schriften selbst beihilfeberechtigt, so geht diese eigene Beihilfeberechtigung einer Berlick-
sichtigungsfahigkeit als Angehdriger vor.

Beihilfe fir Aufwendungen eines beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen wird bei mehre-
ren Beihilfeberechtigten nur einem von ihnen gewahrt.

Verzicht auf die Bindung des Beihilfeanspruchs an die Beachtung der
Pflicht zur Versicherung

Ab 1.1.2009 sind auch Beamte mit Wohnsitz in Deutschland von der Krankenver-
sicherungspflicht erfasst und missen (iber den von der Beihilfe nicht gedeckten Teil
(,Restkostenversicherung”) eine erganzende Versicherung abschlieBen. Der Nachweis des
erganzenden Krankenversicherungsschutzes wird nur fiir die Beihilfefestsetzung bendtigt;
ein Beihilfeanspruch besteht auch dann, wenn kein Krankenversicherungsschutz besteht.
Es ist jedoch zu beachten, dass dadurch die Regelungen zur Versicherungspflicht — auch
fiir Beamte — dennoch daneben weiter bestehen.

Beihilfeberechtigung in der Elternzeit

Beamtinnen und Beamte haben Anspruch auf Elternzeit ohne Dienst- bzw. Anwar-
terbezlige; dies regelt die Elternzeitverordnung. Wahrend der Elternzeit besteht
Anspruch auf Beihilfe bzw. Heilfiirsorge. Dabei werden Beamtinnen und Beamten fiir
die Dauer der Elternzeit die Beitrdge zur erganzenden Kranken- und Pflegeversiche-
rung bis zu monatlich 31 Euro erstattet, wenn die Dienst- oder Anwarterbeziige die
Versicherungspflichtgrenze in der GKV nicht tberschreiten. Bei gemeinsamer Eltern-
zeit steht der Betrag nur dem Elternteil zu, bei dem das Kind im Familienzuschlag
berticksichtigt wird oder beriicksichtigt werden soll. Auf Antrag kdnnen die Beamten
bis BesGr. A 8 die Beitrdge in voller Hohe erstattet bekommen. Fiir freiwillig in der
GKV versicherte Beamte bestehen ebenfalls Erstattungsregelungen.
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Beihilfe bei familienbedingter Teilzeit und Beurlaubung
Beamtinnen und Beamten mit familienbedingter Teilzeit bzw. Beurlaubung nach
§ 92 Abs. 1 Bundesheamtengesetz steht wahrend dieser Zeit ebenfalls ein Beihilfe-
anspruch zu:

Wahrend der Zeit der Beurlaubung ohne Besoldung besteht in diesen Fallen ein
Anspruch auf Leistungen der Krankheitsfiirsorge in entsprechender Anwendung der
Beihilferegelungen. Dies gilt nicht, wenn die Beamtin oder der Beamte berticksich-
tigungsfahige Angehorige oder berticksichtigungsfahiger Angehdriger einer oder
eines Beihilfeberechtigten wird oder in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 10 Abs. 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch versichert ist.

Beamtinnen und Beamte, die die Voraussetzungen des Pflegezeitgesetzes erfiillen,
erhalten fir die Dauer der Pflegezeit Leistungen entsprechend § 44a Abs. 1 SGB XI.

§ 193 Versicherungsvertragsgesetz
Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und
fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der
die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung firr jede zu versichernde
Person auf eine betragsméBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder [...].
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt
den Anforderungen des Satzes 1.

Bemessungssitze in der Beihilfe (§ 46 BBhV)

Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der beihilfefahigen Aufwendungen
(Bemessungssatz). MaBgebend fir die Héhe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt des
Entstehens der Aufwendungen. Der Bemessungssatz betragt fir beihilfefahige Aufwen-
dungen

des Beihilfeberechtigten . ......... ... ... 50 Prozent
des Beihilfeberechtigten mit zwei oder mehr Kindern. . .............. 70 Prozent
des beihilfeberechtigten Versorgungsempfangers . .. ................ 70 Prozent
des beriicksichtigungsféhigen Ehegatten . . .......... ... ..o 70 Prozent
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eines berticksichtigungsfahigen Kindes ........... ... ... ... ... 80 Prozent

einer Waise, die als solche beihilfeberechtigtist . ................... 80 Prozent
Wenn beide Ehegatten jeweils selbst beihilfeberechtigt sind und zwei oder mehr bertick-
sichtigungsfahige Kinder haben, erhalt nur ein Ehegatte 70 Prozent.

Beihilfen fiir ein Kind, das bei zwei Beihilfeberechtigten
beriicksichtigungsfahig ist

Ein Kind das bei mehreren Beihilfeberechtigten beriicksichtigungsfahig ist, wird bei dem
Beihilfeberechtigten berticksichtigt, der den kinderbezogenen Anteil des Familienzuschlags
fir das Kind erhalt. Da der Familienzuschlag an das Kindergeld gekoppelt ist, wird so
jedes Kind einem Beihilfeberechtigten fest zugeordnet. Diese feste Zuordnung wird von
der Beihilfe tibernommen: Bei zwei Beihilfeberechtigten kann immer nur einer der beiden
Beihilfen fiir ein Kind geltend machen; ein Wahlrecht gibt es nicht. Mit der Entscheidung,
wer das Kindergeld — und damit den kinderbezogenen Anteil im Familienzuschlag — fiir
ein Kind bekommt, fallt zugleich die Entscheidung, wer Beihilfen fiir ein Kind beantragen
kann. Die Regelung, dass ein Kind, das bei mehreren Beihilfeberechtigten berticksichti-
gungsfahig ist, bei dem Beihilfeberechtigten berlicksichtigt wird, der den Familienzuschlag
fir das Kind erhalt, gilt ausnahmsweise nicht fir Personen, die Anspruch auf truppen-
arztliche Versorgung haben oder heilfiirsorgeberechtigt sind.

Zuordnung zum erhohten Bemessungssatz von 70 Prozent aufgrund
von mindestens zwei Kindern im Familienzuschlag

Den Bemessungssatz von 70 Prozent bei zwei oder mehr beriicksichtigungsféhigen
Kindern erhalten nur diejenigen, die den Familienzuschlag beziehen.

Beispiel

Ein beihilfeberechtigtes Ehepaar hat zwei Kinder im Familienzuschlag, wobei jeder
Ehepartner fir ein Kind Kindergeld bekommt. Fiir den Bemessungssatz der beiden
Beihilfeberechtigten bedeutet dies, dass jeder der beiden Beihilfen fir sich selbst nur
zu 50 Prozent erhalt.

Bei einem Wechsel, wonach nur noch einer der beiden beihilfeberechtigten Ehepartner
das Kindergeld fir beide Kinder erhélt, betragt der Bemessungssatz fiir diesen Ehepartner
70 Prozent, fiir den anderen beihilfeberechtigten Ehepartner weiterhin 50 Prozent. Ein
Wahlrecht ist somit entfallen.

Beihilfebemessungssatz fiir freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherte Beamte

Fir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beamte wird lediglich
eine Beihilfe entsprechend dem personlichen Beihilfebemessungssatz — 50 oder 70 Pro-
zent — gewadhrt. Der bisher gewahrte erhdhte Bemessungssatz in Héhe von 100 Prozent
der beihilfefahigen Aufwendungen, die sich nach Anrechnung der Sachleistungen und
Erstattungen der Krankenkassen ergab, entfallt mit Inkrafttreten der Anderungsverord-
nung flr neu eingestellte Beamtinnen und Beamte. Fiir die iibrigen Beamten gilt ab dem
Inkrafttreten im September 2013 eine 5-jahrige Ubergangsfrist.
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Zuschiisse zur privaten Krankenversicherung

Beziehen Sie als Beihilfeberechtigter des Bundes bzw. Ihre beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen Zuschiisse aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen
Vereinbarungen zur privaten Krankenversicherung?

Ubersteigt dieser Zuschuss den Betrag von 41 Euro reduziert sich der Bemessungs-
satz flr den Zuschussempfanger um 20 Prozentpunkte. Diese Regelung ist tiberwie-
gend fiir Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger von Bedeutung,
die neben ihren Versorgungsbeziigen eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen und entsprechend der Rentenhdhe einen Zuschuss zu den
Krankenversicherungsbeitrdgen erhalten. Den Folgen dieser Regelung kdnnen
Beihilfeberechtigte entgehen, indem sie auf den Teil des Beitragszuschusses verzich-
ten, der (ber 40,99 Euro hinausgeht.

Beihilfeantrag (§ 51 BBhV)

Beihilfen werden nur auf schriftlichen Antrag des Beihilfeberechtigten gewahrt. Die Bei-
hilfestelle halt hierfur entsprechende Formblatter bereit. Der Beihilfeantrag ist mit einer
Zusammenstellung der Aufwendungen an die zustandige Festsetzungsstelle zu richten.
Die Aufwendungen sind durch Belege nachzuweisen; Zweitschriften sind grundsatzlich
ausreichend. Zusatzlich kénnen Beihilfeantrage inzwischen auch elektronisch eingereicht
werden. Jeder Beleg muss die spezifizierten Leistungen unter Angabe der einzelnen Ziffern
der GebUhrenordnung enthalten. Arzneimittelrezepte miissen mit einer Pharmazen-
tralnummer versehen sein, es sei denn, die Arzneimittel sind im Ausland gekauft worden.
Auf der Arzt- bzw. Krankenhausrechnung muss die Diagnose angegeben sein. Bestimmte
Behandlungsmethoden sind vor Behandlungsbeginn zu beantragen (u.a. Reha-, oder
Suchtbehandlungen).

Achtung Fristen:
Aufwendungen, die nicht innerhalb eines Jahres nach dem Zeitpunkt ihrer Entste-
hung (Inanspruchnahme des Arztes, Tag der Krankenhausbehandlung, des Einkaufs
von Arzneien oder Hilfsmitteln, der Heilbehandlung) oder spatestens ein Jahr nach
der ersten Ausstellung der Rechnung geltend gemacht werden, verfallen.

Daneben gibt es weitere Voraussetzungen, die bei der Verjéhrungsfrist zu beachten sind:
bei Pflegeleistungen ist der letzte Tag des Monats maBgebend, in dem die Pflege
erbracht wurde (also am Ende jedes Monats der hduslichen Pflege),
hat ein Sozialhilfetrager vorgeleistet, beginnt die Frist mit dem Ersten des Monats, der
auf den Monat folgt, in dem der Sozialhilfetrager die Aufwendungen bezahlt.

Bei der Jahresfrist wird der Tag des Rechnungsdatums nicht mitgerechnet. Aufwendungen,

flr die zum Beispiel am 11.12.2011 eine Rechnung ausgestellt worden ist, kénnen

berlicksichtigt werden, wenn der Antrag am 11.12.2012 bei der Beihilfestelle vorliegt. Bei

Versdumnis dieser Frist ist aber die , Wiedereinsetzung in den vorigen Stand” mdglich,

wenn jemand ohne Verschulden verhindert war. Ein Antrag auf , Wiedereinsetzung” ist

innerhalb von zwei Wochen nach Wegfall des Hindernisses zu stellen.
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Antragsgrenze:

Gewdhrt wird Beihilfe erst dann, wenn die geltend gemachten Aufwendungen den
Betrag von 200,00 Euro Ubersteigen. Bei drohender Verjahrung bzw. bei Harten
kann die Festsetzungsstelle Ausnahmen zulassen.

Keinen Anspruch auf Beihilfe haben Beihilfeberechtigte, wenn die vorherige
Anerkennung der Beihilfefahigkeit versaumt wurde — es sei denn, dass das Ver-
saumnis entschuldbar ist und die sachlichen Voraussetzungen fiir die Beihilfe-
fahigkeit vorlagen.

Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

Beihilfe wird gewahrt, wenn die Aufwendungen beihilfefahig sind und im Zeitpunkt des Ent-
stehens der Aufwendungen Beihilfeberechtigung besteht bzw. bei Angehdrigen diese/r
berticksichtigungsfahig ist. Beihilfefahig sind Aufwendungen, wenn sie dem Grunde nach
notwendig und der Hhe nach angemessen sind sowie die Beihilfefahigkeit nicht ausdrticklich
ausgeschlossen ist. Uber die Notwendigkeit und Angemessenheit entscheidet die Fest-
setzungsstelle, die hierzu auch ein Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes/-zahnarztes
einholen kann. Als MaBstab gilt fiir &rztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Leistun-
gen ausschlieBlich der Gebtihrenrahmen der Gebihrenordnungen fir Arzte, Zahnérzte sowie
fiir psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Dabei wird nur eine Gebuhr, die den Schwellenwert des Gebihrenrahmens nicht tiber-
schreitet, als angemessen angesehen sofern keine begriindeten besonderen Umsténde
eine Ausnahme rechtfertigen. Im Basistarif gelten dabei abweichend die jeweils vertrag-
lich vereinbarten Geblihrensatze als angemessen; Besonderheiten bei der Angemessenheit
gelten bei im Basistarif der privaten Krankenversicherung Versicherten, vgl. hierzu Kapitel
. Private Krankenversicherung”.

... miissen dem Grunde ... miissen der Hohe
nach notwendig sein nach angemessen sein
I I
_Notwendig ist, was der Arzt verordnet. BeurGt%iIEng erfolgt aufgrund
Uberprifung nur in begriindeten Zweifeln. GOz

Probleme bei wissenschaftlich nicht allgemein

anerkannten MaBnahmen. Gebihrenverzeichnis Heilpraktiker jeweils

bis zum Schwellenwert (2,3fach Arzt,
1,15fach Labor). Ausnahmen sind zu
begriinden.

Abrechnungsgrundlagen

Arztliche Leistungen kénnen nur nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in Rechnung
gestellt werden. Vergiitungen darf der Arzt nur fir Leistungen berechnen, die nach den
Regeln der arztlichen Kunst fiir eine medizinisch notwendige arztliche Versorgung erfor-
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derlich sind. Wesentliche Kriterien fiir die Bemessung der GebUhren sind die Schwierigkeit
und der Zeitaufwand der einzelnen Leistung sowie die Umsténde bei der Ausfiihrung der
Leistung. Die Einkommensverhaltnisse des Zahlungspflichtigen dirfen bei der Bemessung
dieser Geblihren nicht herangezogen werden.

Die bei stationaren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren Leistungen privatarzt-
lich berechneten GOA-Gebiihren sind um 25 Prozent zu mindern. Den Belegérzten sind
15 Prozent abzuziehen (§ 6 a GOA).

Eine von der GOA abweichende Hohe der Vergtitung kann zwischen Arzt und Zahlungs-
pflichtigem vereinbart werden. Solche , Abdingungen” sind nur im Einzelfall und nur dann
zulassig, wenn sie vor dem Erbringen der Leistung in einem Schriftstlick (einer schriftlichen

§ 5 GOA — Bemessung der Gebiihren fiir Leistungen des

Gebiihrenverzeichnisses

(1) Die Hohe der einzelnen Gebiihr bemisst sich, soweit in den Absatzen 3 bis 5
nichts anderes bestimmt ist, nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des
Gebiihrensatzes. Gebiihrensatz ist der Betrag, der sich ergibt, wenn die Punkt-
zahl der einzelnen Leistung des Geblihrenverzeichnisses mit dem Punktwert
vervielfacht wird. Der Punktwert betragt 5,82873 Cent. Bei der Bemessung von
Gebuhren sind sich ergebende Bruchteile eines Cents unter 0,5 abzurunden und
Bruchteile von 0,5 und mehr aufzurunden.

(2) Innerhalb des Geblihrenrahmens sind die Gebihren unter Berticksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstén-
de bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu bestimmen. Die Schwierigkeit
der einzelnen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles
begriindet sein; dies gilt nicht fiir die in Absatz 3 genannten Leistungen. Bemes-
sungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung beriicksichtigt worden
sind, haben hierbei auBer Betracht zu bleiben. In der Regel darf eine Gebiihr nur
zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen des Geblihrensatzes bemessen wer-
den; ein Uberschreiten des 2,3fachen des Gebiihrensatzes ist nur zulassig, wenn
Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien dies rechtfertigen.

(3) Gebihren fir die in den Abschnitten A, E und O des Geblihrenverzeichnisses
genannten Leistungen bemessen sich nach dem Einfachen bis Zweieinhalbfachen
des Gebiihrensatzes. Absatz 2 Satz 4 gilt mit der MaBgabe, dass an die Stelle des
2,3fachen des Gebiihrensatzes das 1,15fache des Gebiihrensatzes tritt.

(4) Gebiihren fiir die Leistung nach Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses sowie
fiir die in Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses genannten Leistungen bemes-
sen sich nach dem Einfachen bis 1,3fachen des Gebiihrensatzes. Absatz 2 Satz 4
gilt mit der MaBgabe, dass an die Stelle des 2,3fachen des Gebiihrensatzes das
1,15fache des Gebiihrensatzes tritt.

(5) Bei wahlarztlichen Leistungen, die weder von dem Wahlarzt noch von dessen vor
Abschluss des Wahlarztvertrages dem Patienten benannten standigen arztlichen
Vertreter personlich erbracht werden, tritt an die Stelle des Dreieinhalbfachen
des Gebihrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 1 das 2,3fache des Gebihrensatzes
und an die Stelle des Zweieinhalbfachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 3
Satz 1 das 1,8fache des Gebiihrensatzes.
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Kostenlose Beratungs-Hotline:

Gemeinsam gegen den Schmerz!

Die Schmerzklinik am Arkauwald ist auf die Behandlung chronischer Schmerzzu-
stande verschiedenster Ursachen spezialisiert. Unsere Schwerpunkte sind unter
anderem die Behandlung von Migréne, Kopf- und Gesichtsschmerzen, Riicken-
schmerzen, Morbus Sudeck und Fibromyalgie, auch mit psychischen Begleit-
erkrankungen (Burn out, depressive Stérungen, Angststorungen).

Moderne Schmerzbehandlung = multimodale Schmerztherapie

Die multimodale Schmerztherapie ist interdisziplinar, setzt verschiedene Strategien
gleichzeitig und nicht nacheinander ein und ist individuell auf die Erfordernisse des
einzelnen Patienten zugeschnitten. MaBgeschneiderte Therapien sind der konventio-
nellen ,Behandlung von der Stange” iiberlegen. Ein erfahrenes Team aus Fachéarzten,
Psychologen, Physiotherapeuten, Krankenschwestern und Gestaltungstherapeuten
kombiniert schulmedizinische Behandlungsmethoden sinnvoll mit komplementéren
Therapien wie Naturheilverfahren und Akupunktur.

Unser Leistungsspektrum umfasst Rehabilitationsbehandlung (ehemals Sanatoriums-
behandlung) und Krankenhausbehandlung (im Rahmen einer multimodalen Schmerz-
therapie).

Wir beraten Sie individuell und senden Ihnen gerne umfassende Informationen.
Rufen Sie uns unter unserer kostenlosen Beratungs-Hotline an!

Fachklinik fiir Spezielle Schmerztherapie und
Schmerzpsychotherapie

ae Schmerzklinik am Arkauwald

Bismarckstr. 52 - 97980 Bad Mergentheim
Kostenlose Beratungs-Hotline: 0800 7777 456

E-Mail: schmerz@schmerz.com
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reinbarung) festgelegt werden. Das Schriftstlick muss die Nummer und die Bezeichnung
r Leistung, den Steigerungssatz und den vereinbarten Betrag sowie die Feststellung
thalten, dass méglicherweise eine Erstattung der vereinbarten Verglitung durch die

Erstattungsstellen (Krankenversicherung, Beihilfe) nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.
Eine Arztrechnung muss insbesondere enthalten

das Datum der Erbringung der Leistung sowie die Diagnose,

bei Gebihren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung
sowie den jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz,

bei GebUhren fir vollstationdre und teilstationdre privatarztliche Leistungen den
Minderungsbetrag (15 bzw. 25 Prozent der Vergiitung),

bei Wegegeld und Reiseentschadigung den Betrag, die Art der Entschadigung und die
Berechnung,

bei Ersatz von Auslagen den Betrag und die Art der Auslage; bei Betrdgen Uber
26,00 Euro, ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufiigen,

bei Uberschreitung der Regelspanne Angabe der konkreten Griinde fiir das Uberschreiten.

Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH)
Auf den Seiten =1 51 ff. finden Sie die Leistungsiibersicht, die fir den Bund und einige
Lander fiir Leistungen von Heilpraktikern zwischen dem Bundesministerium des Innern

un
11

50

d den Heilpraktikerverbdnden vereinbart wurde (vgl. Rundschreiben des BMI v.
. November 2011, Az-D6-06-213 100-1/14).

Abrechnung von Heilpraktikerleistungen (bislang beim Bund
bzw. in den Landern)
Aufwendungen fir Leistungen von Heilpraktikern sind in vielen Landern ohne
Begrenzung auf den Mindestsatz des im April 1985 geltenden Gebiihrenverzeichnisses
fiir Heilpraktiker als beihilfefahig anzuerkennen. Dies betrifft nicht die tbrigen Regelun-
gen flr die Beurteilung der Beihilfefahigkeit, insbesondere die Begrenzung durch
den Schwellenwert des Gebiihrenrahmens der GOA bei vergleichbaren Leistungen.
Dieses Gebihrenverzeichnis halten wir fiir Sie im Internet bereit - Download unter
www.die-beihilfe.de.
Fiir den Bereich des Bundes und der Lander Bayern und Rheinland-Pfalz gilt seit dem
1. Oktober 2011eine Vereinbarung zwischen Vertretern der Beihilfe und den Heilpraktiker-
verbanden, die grundsatzlich auch anderen Léndem offensteht. Diese Sétze gelten als
erstattungsfahige Hochstbetrdge fiir die jeweilige Leistung, hohere Rechnungsbetrage
miissen selbst getragen werden.

www.die-beihilfe.de
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Anlage 2 (zu § 6 Absatz 3 Satz 4)

Hochsthetrige fiir die Angemessenheit der Aufwendungen fiir
Heilpraktikerleistungen

Leistungsbeschreibung vereinbarter

Hochstbetrag

01-10| Aligemeine Leistungen

1 Fiir die eingehende, das gewdhnliche MaB tibersteigende Untersuchung 12,50 €
2 Durchfiihrung des vollstandigen Krankenexamens mit Repertorisation nach den Regeln 35,00€
der klassischen Homdopathie

Anmerkung: Die Leistung nach Ziffer 2 ist innerhalb von sechs Monaten héchstens dreimal
berechnungsféhig. Die Leistung nach Ziffer 2 ist in einer Sitzung nur einmal berechnungsfahig.
3 Kurze Information, auch mittels Fernsprecher, oder Ausstellung einer Wiederholungsverordnung, 3,00€
als einzige Leistung pro Inanspruchnahme der Heilpraktikerin / des Heilpraktikers

4 Eingehende Beratung, die das gewdhnliche MaB iibersteigt, von mindestens 15 Minuten Dauer, [ 18,50 €
gegebenenfalls einschlieBlich einer Untersuchung

Anmerkung: Eine Leistung nach Ziffer 4 ist nur als alleinige Leistung oder in Zusammenhang
mit einer Leistung nach Ziffer 1 oder 17.1 beihilfeféhig.

5 Beratung, auch mittels Fernsprecher, gegebenenfalls, einschlieBlich einer kurzen Untersuchung 9,00 €
Anmerkung: Eine Leistung nach Ziffer 5 ist nur einmal pro Behandlungsfall neben einer
anderen Leistung beihilfeféhig.

6 Fir die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch auBerhalb der normalen Sprechstundenzeit 13,00 €
7 Fur die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch bei Nacht, zwischen 20 und 7 Uhr 18,00 €
8 Fiir die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch sonn- und feiertags 20,00€

Anmerkung: Als allgemeine Sprechstunde gilt die durch Aushang festgesetzte Zeit, selbst wenn
sie nach 20 Uhr festgesetzt ist. Eine Berechnung des Honorars nach Ziffern 6 bis 8 kann also
nur dann erfolgen, wenn die Beratung auBerhalb der festgesetzten Zeiten stattfand und der
Patient nicht schon vor Ablauf derselben im Wartezimmer anwesend war. Ebenso kénnen fir
Sonn- und Feiertage nicht die daftr vorgesehenen erhGhten Honorare zur Berechnung kommen,
wenn der Heilpraktiker gewohnheitsméBig an Sonn- und Feiertagen Sprechstunden hélt.

9 Hausbesuch einschlieBlich Beratung

9.1 bei Tag 24,00
9.2 In dringenden Féllen (Eilbesuch, sofort ausgefihrt) 26,00
9.3 bei Nacht und an Sonn- und Feiertagen 29,00
10 | Nebengebiihren fiir Haushesuche
10.1 | fiir jede angefangene Stunde bei Tag - bis zu 2 km Entfernung zwischen Praxis- und 4,00
Besuchsort
10.2 | fiir jede angefangene Stunde bei Nacht - bis zu 2 km Entfernung zwischen Praxis- und 8,00
Besuchsort
10.5 | fiir jeden zuriickgelegten km bei Tag von 2-25 km Entfernung zwischen Praxis- und
Besuchsort 1,00
10.6 | fiir jeden zuriickgelegten km bei Nacht von 2-25 km Entfernung zwischen Praxis- und 2,00
Besuchsort
10.7 | Handelt es sich um einen Fernbesuch von Gber 25 km Entfernung zwischen Praxis- und 0,20

Besuchsort, so kénnen pro Kilometer an Reisekosten in Anrechnung gebracht werden.
Anmerkung: Die Wegkilometer werden nach dem jeweils giinstigsten benutzbaren
Fahrtweg berechnet. Besucht der Heilpraktiker mehrere Patienten bei einer Besuchsfahrt,
werden die Fahrtkosten entsprechend aufgeteilt.

10.8 | Handelt es sich bei einem Krankenbesuch um eine Reise, welche langer als 6 Stunden dauert, 16,00
50 kann die Heilpraktikerin / der Heilpraktiker anstelle des Wegegeldes die tatsachlich
entstandenen Reisekosten in Abrechnung bringen und auBerdem fiir den Zeitaufwand pro
Stunde Reisezeit berechnen. Die Patientin bzw. der Patient ist hiervon vorher in Kenntnis
Zu setzen.
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Leistungsbeschreibung vereinbarter

Hochstbetrag

11 | Schriftliche Ausl gen und Krankheitsbescheini
11.1 | Kurze Krankheitsbescheinigung oder Brief im Interesse der Patientin / des Patienten 5,00

11.2 | Ausfiihrlicher Krankheitsbericht oder Gutachten (DIN A 4 engzeilig maschinengeschrieben)
Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht 15,00
(einschlieBlich Angaben zur Anamnese, zu den
Befunden, zur epikritischen Bewertung und
gegebenenfalls zur Therapie)

Schriftliche gutachtliche AuBerung 16,00
11.3 | Individuell angefertigter schriftlicher Diatplan bei Emahrungs- und Stoffwechselstérungen 8,00
12 | Chemisch-physikalische Unter g
12.1 | Harnuntersuchungen qualitativ mittels Verwendung eines Mehrfachreagenztragers 3,00

(Teststreifen) durch visuellen Farbvergleich

Anmerkung: Die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und EiweiB sowie die
Bestimmung des ph-Wertes und des spezifischen Gewichtes sind nicht berechnungsfahig.
12.2 | Harnuntersuchung quantitativ (es ist anzugeben, auf welchen Stoff untersucht 4,00
wurde, z. B. Zucker usw.)

12.4 | Harnuntersuchung, nur Sediment1 4,00
12.7 | Blutstatus (nicht neben Nummer 12.9, 12.10, 12.11) 10,00
12.8 | Blutzuckerbestimmung 2,00
12.9 | Hamoglobinbestimmung 3,00
12.10 | Differenzierung des gefarbten Blutausstriches 6,00
12.11 | Zahlung der Leuko- und Erythrozyten und/oder Thrombozytenzahl.

Erythrozytenzahl und/oder Hamatokrit und/oder 3,00

Hamoglobin und/oder mittleres Zellvolumen (MCV) und
die errechneten KenngroBen (z.B. MCH, MCHC) und die
Erythrozytenverteilungskurve und/oder Leukozytenzahl
und/oder Thrombozytenzahl.

Differenzierung der Leukozyten, 1,00
elektronischzytometrisch, zytochemisch-zytometrisch
oder mittels mechanisierter Mustererkennung
(Bildanalyse)

12.12 | Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BKS) einschl. Blutentnahme 3,00
12.13 | Einfache mikroskopische und/oder chemische Untersuchungen von Korperfliissigkeiten 6,00
und Ausscheidungen auch mit einfachen oder schwierigen Farbeverfahren sowie Dunkelfeld,
pro Untersuchung

Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

12.14 | Aufwendige Chemogramme von Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen je nach Umfang pro 7,00
Einzeluntersuchung

Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.
13 Sonstige Untersuchungen

13.1 | Sonstige Untersuchungen unter Zuhilfenahme spezieller Apparaturen oder Farbeverfahren 6,00
besonders schwieriger Art, z. B. ph-Messungen im stromenden Blut oder Untersuchungen
nach v. Bremer, Enderlein usw.

Anmerkung: Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

14 | Spezielle Untersuchungen
14.1 | Binokulare mikroskopische Untersuchung des Augenvordergrundes 8,00
Anmerkung: Eine Leistung nach Ziffer 14.1 kann nicht neben einer Leistung nach Ziffer 1
oder Ziffer 4 berechnet werden. Leistungen nach Ziffer 14.1 und Ziffer 14.2 kénnen
nicht nebeneinander berechnet werden.
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Leistungsbeschreibung

vereinbarter

Hochstbetrag
14.2 | Binokulare Spiegelung des Augenhintergrundes 8,00
Anmerkung: Eine Leistung nach Ziffer 14.1 kann nicht neben einer Leistung nach Ziffer 1
oder Ziffer 4 berechnet werden. Leistungen nach Ziffer 14.1 und Ziffer 14.2 kénnen
nicht nebeneinander berechnet werden.
14.3 | Grundumsatzbestimmung nach Read 5,00
14.4 | Grundumsatzbestimmung mit Hilfe der Atemgasuntersuchung 20,00
14.5 | Priifung der Lungenkapazitat (Spirometrische Untersuchung) 7,00
14.6 | Elektrokardiogramm mit Phonokardiogramm und Ergometrie, vollstandiges Programm 41,00
14.7 | Elektrokardiogramm mit Standardableitungen, Goldbergerableitungen, Nehbsche Ableitungen, 14,00
Brustwandableitungen
14.8 | Oszillogramm-Methoden 11,00
14.9 | Spezielle Herz-Kreislauf-Untersuchungen 8,00
Anmerkung: Nicht neben Ziffer 1 oder Ziffer 4 berechenbar.
14.10 | Ultraschall-GefaBdoppler-Untersuchung zu peripheren Venendruck-/ und oder 9,00
Strdmungsmessungen
17 | Neurologische Untersuchungen
17.1 | Neurologische Untersuchung 21,00
18 - 23| Spezielle Behandlungen
20 | Atemtherapie, Massagen
20.1 | Atemtherapeutische Behandlungsverfahren 8,00
20.2 | Nervenpunktmassage nach Cornelius, Aurelius u.a., Spezialnervenmassage 6,00
20.3 | Bindegewebsmassage 6,00
20.4 | Teilmassage (Massage einzelner Korperteile) 4,00
20.5 | GroBmassage 6,00
20.6 | Sondermassagen
Unterwasserdruckstrahlmassage (Wanneninhalt 8,00
mindestens 400 Liter, Leistung der Apparatur
mindestens 4 bar)
Massage im extramuskuldren Bereich (z. B. 6,00
Bindegewebsmassage, Periostmassage, manuelle
Lymphdrainage)
Extensionsbehandlung mit Schragbett, Extensionstisch, 6,00
Perlgerdt
20.7 | Behandlung mit physikalischen oder medicomechanischen Apparaten 6,00
20.8 | Einreibungen zu therapeutischen Zwecken in die Haut 4,00
21 | Akupunktur
21.1 | Akupunktur einschlieBlich Pulsdiagnose 23,00
21.2 | Moxibustionen, Injektionen und Quaddelungen in Akupunkturpunkte 7,00
22 Inhalationen
22.1 | Inhalationen, soweit sie von der Heilpraktikerin/ dem Heilpraktiker mit den verschiedenen 3,00
Apparaten in der Sprechstunde ausgefiihrt werden
24 - 30| Blutentnahmen - Injektionen - Infusi -H bleitungsverfahren
24 | Eigenblut, Eigenharn
24.1 | Eigenblutinjektion 11,00
25 | Injektionen, Infusionen
25.1 | Injektion, subkutan 4,50
25.2 | Injektion, intramuskular 4,50
25.3 | Injektion, intravends, intraarteriell 6,00
S J
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Leistungsbeschreibung vereinbarter

Hochstbetrag
25.4 | Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung), pro Sitzung 7,00
25.5 | Injektion, intraartikular 11,00
25.6 | Neural- oder segmentgezielte Injektionen nach Hunecke 11,00
25.7 | Infusion 7,00
25.8 | Dauertropfeninfusion 10,00

Anmerkung: Die Beihilfeféhigkeit der mit der Infusion eingebrachten Medikamente richtet sich
nach dem Beihilferecht des jeweiligen Beihilfetragers.

26 | Blutentnahmen

26.1 | Blutentnahme 3,00
26.2 | Aderlass 12,00
27 | Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren

27.1 | Setzen von Blutegeln, ggf. einschl. Verband 5,00
27.2 | Skarifikation der Haut 4,00
27.3 | Setzen von Schropfkopfen, unblutig 5,00
27.4 | Setzen von Schropfkopfen, blutig 5,00
27.5 | Schropfkopfmassage einschl. Gleitmittel 5,00
27.6 | Anwendung groBer Saugapparate fir ganze Extremitaten 5,00
27.7 | Setzen von Fontanellen 5,00
27.8 | Setzen von Cantharidenblasen 5,00
27.9 | Reinjektion des Blaseninhaltes (aus Nummer 27.8) 5,00

27.10 | Anwendung von Pustulantien 5,00

27.12 | Biersche Stauung 5,00
28 | Infiltrationen

28.1 | Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, einmalig 9,00
28.2 | Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, mehrmalig 15,00
29 | Roedersches Verfahren

29.1 | Roedersches Behandlungs- und Mandelabsaugverfahren 5,00
30 | Sonstiges

30.1 | Spilung des Ohres 5,00
31 | Wundversorgung, Verbande und Verwandtes

31.1 | Eroffnung eines oberflachlichen Abszesses 9,00
31.2 | Entfernung von Aknepusteln pro Sitzung 8,00
32 | Versorgung einer frischen Wunde

32.1 | bei einer kleinen Wunde 8,00
32.2 | bei einer groBeren und verunreinigten Wunde 13,00
33 Verbande (auBer zur Wundbehandlung)

33.1 | Verbande, jedes Mal 5,00
33.2 | Elastische Stiitz- und Pflasterverbande 7,00
33.3 | Kompressions- oder Zinkleimverband 10,00

Anmerkung: Die Beihilfefshigkeit des fiir den Verband verbrauchten Materials richtet sich
nach dem Beihilferecht des jeweiligen Beihilfetragers.

34 | Gelenk- und Wirbelséulenbehandlung

34.1 | Chiropraktische Behandlung 4,00
34.2 | Gezielter chiropraktischer Eingriff an der Wirbelsaule 17,00
Anmerkung: Die Leistung nach Ziffer 34.2 ist nur einmal je Sitzung berechnungsféhig.
35 | Osteopathische Behandlung

35.1 | des Unterkiefers 11,00
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www.die-beihilfe.de/heilpraktikerleistun

www.die-beihilfe.de

Leistungsbeschreibung vereinbarter
Hochstbetrag
35.2 | des Schultergelenkes 21,00
35.3 | der Handgelenke, des Oberschenkels, des Unterschenkels, des Vorderarmes und der FuBgelenke 21,00
35.4 | des Schliisselbeins und der Kniegelenke 12,00
35.5 | des Daumens 10,00
35.6 | einzelner Finger und Zehen 10,00
36 | Hydro- und Elektrotherapie, Medizinische Bader und sonstige hydrotherapeutische
Anwendungen
Anmerkung: Alle nicht aufgefihrten Bader sind nicht beihilfeféhig.
36.1 | Leitung eines ansteigenden Vollbades 7,00
36.2 | Leitung eines ansteigenden Teilbades 4,00
36.3 | Spezialdarmbad (subaquales Darmbad) 13,00
36.4 | Kneippsche Giisse 4,00
37 Elektrische Béder und HeiBluftbader
Anmerkung: Alle nicht aufgefihrten Bader sind nicht beihilfeféhig.
37.1 | TeilheiBluftbad, z.B. Kopf oder Arm 3,00
37.2 | GanzheiBluftbad, z.B. Rumpf oder Beine 5,00
37.3 | HeiBluftbad im geschlossenen Kasten 5,00
37.4 | Elektrisches Vierzellenbad 4,00
37.5 | Elektrisches Vollbad (Stangerbad) 8,00
38 | Spezialpackungen
Anmerkung: Alle nicht aufgefihrten Packungen sind nicht beihilfeféhig.
38.1 | Fangopackungen 3,00
38.2 | Paraffinpackungen, ortliche 3,00
38.3 | Paraffinganzpackungen 3,00
38.4 | Kneippsche Wickel- und Ganzpackungen, PrieBnitz- und Schlenzpackungen 3,00
39 | Elektro-physikalische Heilmethoden
39.1 | Einfache oder drtliche Lichtbestrahlungen 3,00
39.2 | Ganzbestrahlungen 8,00
39.4 | Faradisation, Galvanisation und verwandte Verfahren (Schwellstromgerate) 4,00
39.5 | Anwendung der Influenzmaschine 4,00
39.6 | Anwendung von Heizsonnen (Infrarot) 4,00
39.7 | Verschorfung mit heiBer Luft und heiBen Dampfen 8,00
39.8 | Behandlung mit hochgespannten Stromen, Hochfrequenzstromen in Verbindung 3,00
mit verschiedenen Apparaten
39.9 | Langwellenbehandlung (Diathermie), Kurzwellen- und Mikrowellenbehandlung 3,00
39.10 | Magnetfeldtherapie mit besonderen Spezialapparaten 4,00
39.11 | Elektromechanische und elektrothermische Behandlung (je nach Aufwand und Dauer) 4,00
39.12 | Niederfrequente Reizstromtherapie, z.B. Jono-Modulator 4,00
\39:13 | Ultraschall-Behandlung 400 )
- - - -
Aktualisierungen finden Sie unter
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Kosteniibernahme von Arbeitsunfihigkeits-/Bescheinigungen fiir
Beihilfeberechtigte und ihre beriicksichtigungsfahige Angehérigen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen sind fiir den Beihilfeberechtigten selbst mit einem
Bemessungssatz von 100 % beihilfefahig, da der Dienstherr spatestens ab dem dritten
Tag der Dienstunfahigkeit eine entsprechende Bescheinigung des behandelnden Arztes
fordert und die private Krankenversicherung hierzu in der Regel nicht leistet. Bescheini-
gungen fiir berticksichtigungsfahige Angehérige sind zum personlichen Bemessungssatz
beihilfefahig, wenn diese aus medizinischen Griinden erforderlich sind (z. B. Sportbe-
freiungen fiir Kinder). Bescheinigungen von Heilpraktikern werden hierzu nicht akzeptiert.

Anrechnung von Leistungen

Stehen dem Beihilfeberechtigten oder seinen berlicksichtigungsfahigen Angehdrigen
Anspriiche auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe, Geldleistung oder anderweitige Kostenerstat-
tung aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglicher Regelungen zu, werden in
der Regel diese Anspriiche vor Berechnung der Beihilfe von den beihilfefdhigen Aufwen-
dungen abgezogen. Dies gilt unabhéngig davon, ob die anderweitig zustehenden Leistun-
gen auch tatsachlich in Anspruch genommen wurden.

Nicht beihilfefahige Aufwendungen (§ 8 BBhV)
Sach- und Dienstleistungen
nicht von der Festsetzungsstelle veranlasste Gutachten
Behandlungen als Folge medizinisch nicht indizierter MaBnahmen, insbesondere bei
asthetischen Operationen, einer Tatowierung oder eines Piercings,
gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile sowie Aufwendungen fiir von
der Krankenversorgung ausgeschlossene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel sowie Abschlage
fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen bei der Kostenerstat-
tung nach § 13 Abs. 2 SGB V. Werden letztere nicht nachgewiesen, gelten 15 Prozent
der gewahrten Leistungen als Abzugsbetrag.
Aufwendungen, fir die Schadensersatz von einem Dritten erlangt werden kann oder
hétte erlangt werden kénnen, es sei denn, der Schadensersatzanspruch ist aufgrund
gesetzlicher Regelungen auf den Dienstherm Ubergegangen.
Aufwendungen fir Beamte, denen Heilfiirsorge zusteht
Aufwendungen fiir die personliche Tatigkeit des Ehegatten, der Eltern und der Kinder
der behandelten Person bei der Heilbehandlung mit Ausnahme des Ersatzes der diesen
Angehdrigen nachweisbar entstandenen Sachkosten.

Beihilfefahigkeit von Arzneimitteln
Aufwendungen fir Arznei- und Verbandmittel sind beihilfeféhig, wenn sie
aus Anlass einer Krankheit entstanden sind,
vom Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker bei Erbringung einer arztlichen Leistung ver-
braucht wurden,
nach Art und Umfang schriftlich verordnet wurden und
verschreibungspflichtig sind.
Arzneimittel sind grundsétzlich bis zur Hohe des Apothekenabgabepreises beihilfefahig.
Aufwendungen fiir drztlich verordnete Arzneimittel, fir die ein Festbetrag festgesetzt
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wurde, sind nur bis zur Hohe des Festbetrages beihilfefahig (vgl. hierzu die Arzneimittel-
gruppen nach ANLAGE 7).
Es wird kein Eigenbehalt bei Arzneimitteln abgezogen, wenn der Apothekeneinkaufspreis
einschlieBlich Mehrwertsteuer 30 % niedriger als der jeweils giiltige Festbetrag ist.
Nicht beihilfefahig sind
a) nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
Hierzu gibt es folgende Ausnahmen:
Fiir Minderjahrige mit Entwicklungsstérungen und fir Kinder unter 12 Jahren,
fur diagnostische Zwecke, Untersuchungen und ambulante Behandlungen,
bei Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung wenn dies als Therapiestandard
anerkannt ist (Begriindung).
Diese Ausnahmen ergeben sich aus der Anlage 6 zu § 22 Absatz 2 Nummer 3 Buch-
stabe c) BBhV.
Und: auf Antrag, wenn Belastungsgrenze (iberschritten.
Auf schriftlichen Antrag kénnen Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel als beihilfefahig anerkannt werden:
arztlich verordnet, medizinisch notwendig und die Aufwendungen angemessen sind
und
keine oder verschreibungspflichtige Alternativmedikation gibt und
die Ausgaben fiir die betreffenden nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel insge-
samt in einem Kalenderjahr eine Belastungsgrenze von 2 %, bei schwerwiegend
chronisch Kranken 1 %, des Brutto-Jahreseinkommens (iberschreiten.
b) Verschreibungspflichtige Arzneimittel zur Behandlung von
Erkaltungskrankheiten / grippalen Infekten
Mund- und Rachenerkrankungen,
Verstopfung, ausgenommen zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit
Tumorleiden,
Reisekrankheiten
) Arzneimittel, die iberwiegend der Erhéhung der Lebensqualitdt dienen:
(,Lifestyle-Praparate”) vgl. ANLAGE 5.
Arzneimittel, die Uberwiegend
zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,
zur Raucherentwéhnung,
zur Abmagerung oder
zur Verbesserung des Haarwuchses dienen.
Im Einzelfall sind diese Mittel beihilfefahig, wenn nicht der in der Anlage genannte Zweck,
sondern eine andere Krankheit im Vordergrund steht. Daneben darf keine Alternative bzw.
Unvertraglichkeit vorliegen.
d) Hormonelle Mittel zur Empfangnisverhitung
Ausnahme
fiir Mittel zur Empfangnisverhiitung fiir Personen unter 20 Jahren und
wenn arzneimittelrechtlich zur Behandlung einer anderen Krankheit zugelassen.
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Festhetragsarzneimittel
Insbesondere zum Bereich der Festbetragsarzneimittel wird darauf hingewiesen, sich
vom Arzt oder Apotheker eingehend beraten zu lassen, um nicht notwendige
Zuzahlungen zu vermeiden.

Eigenbehalte und Belastungsgrenzen (§§ 49 und 50 BBhV)
Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich in folgendem Umfang:
um 10 Prozent der Kosten, mindestens um 5 Euro, hdchstens um 10 Euro, jeweils nicht
mehr als die tatsachlichen Kosten bei
a) Arznei- und Verbandmitteln
b) Hilfsmitteln (bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln hochstens 10 Euro fiir den
Monatsbedarf je Indikation)
¢) Fahrtkosten
um 10 Euro je Kalendertag bei
a) vollstationdren Krankenhausleistungen und im unmittelbaren Anschluss oder engen
zeitlichen Zusammenhang durchgefihrte RehabilitationsmaBnahmen hdchstens fir
insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr
b) Aufwendungen fir Unterkunft, Verpflegung und Pflege aus Anlass einer stationéren
Rehabilitationsbehandlung
um 10 Prozent der Kosten und 10,00 Euro je Verordnung fir die ersten 28 Tage der
Inanspruchnahme bei hauslicher Krankenpflege.
Auf Antrag werden diese Abzugsbetrage nicht mehr beriicksichtigt, wenn sie innerhalb
eines Kalenderjahres die Belastungsgrenze fiir den Beihilfeberechtigten und seine berlick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen iiberschreiten. Die Belastungsgrenze betragt
zwei Prozent des jahrlichen Einkommens (Bruttoehegatteneinkommen) des voran-
gegangenen Kalenderjahres;
fiir chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind, ein
Prozent des jahrlichen Einkommens (Bruttoehegatteneinkommen) des vorangegan-
genen Kalenderjahres.
Die Abzugsbetrage gelten mit dem Datum des Entstehens der Aufwendungen als erbracht.
Das Einkommen des Ehegatten wird nicht berlicksichtigt, wenn dieser Mitglied der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist.
Das Einkommen vermindert sich
bei verheirateten Beihilfeberechtigten um 15 Prozent und
fiir jedes Kind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres um den Kinderfreibetrag nach
dem Einkommensteuergesetz.

Praxisgebiihr fiir Bundesheamte entfallen!
Mit der Vierten Verordnung zur Anderung der Bundesbeihilfeverordnung ist die sog.
Praxisgebhr fiir Beamte des Bundes — ebenso wie in der gesetzlichen Kranken-
versicherung — entfallen.
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Befreiung von Eigenbehalten bei bestimmten Arzneimitteln
Liegt der Verkaufspreis mindestens 30 Prozent niedriger als ein festgesetzter Fest-
betrag, entfallen die Eigenbehalte bei diesen Arzneimitteln!

Beriicksichtigung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel | j
als allgemeine Hartefallregelung in die Belastungsgrenze

Mit der Regelung kénnen Teile der Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel beriicksichtigt werden, wenn die allgemeine Belastungsgrenze lber-
schritten ist. Damit wird das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 26. Juni
2008 (2 C 2/07) umgesetzt.

Die Hartefallregelung erfolgt gestaffelt nach sozialen Gesichtspunkten. Danach sind
nach Uberschreiten der Belastungsgrenze Aufwendungen fiir &rztlich oder zahnérzt-
lich verordnete nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nicht den Ausnahme-
regelungen unterliegen, als beihilfefahig anzuerkennen, wenn die Aufwendungen
pro verordnetem Arzneimittel iiber folgenden Betragen liegen:

Beihilfeberechtigte bis A 8 (und beriicksichtigungsfahigen Angehdrige) 8 Euro
Beihilfeberechtigte der Besoldungsgruppen A 9 bis A 12

(und berticksichtigungsféhigen Angeharige) 12 Euro
Beihilfeberechtigte héherer Besoldungsgruppen
(und berticksichtigungsfahigen Angehérige) 16 Euro

Aufwendungen bei Krankheit
Beihilfefahig sind Aufwendungen fr:
arztliche, zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen sowie Leistungen eines
Heilpraktikers,
die vom Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker dabei verbrauchten oder schriftlich verord-
nete Arznei-, Verbandmittel und dergleichen (§22 BBhV).
Dies gilt nicht fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses von der Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen sind,
Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind.
Ausgenommen sind solche Arzneimittel
a) fur Kinder bis zum vollendeten zwdlften Lebensjahr,
b) fir Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr,
c) apothekenpflichtig und in Form von Spritzen, Salben und Inhalationen bei einer
ambulanten Behandlung verbraucht wurden oder
d) bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten
und werden mit dieser Begriindung von der Arztin oder dem Arzt ausnahmsweise
verordnet wurden. Das Bundesministerium des Innern wird in Verwaltungsvorschrif-
ten die entsprechenden Arzneimittel zu bestimmen.
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Weitere beihilfefahige Leistungen:
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Psychotherapeutische, psychosomatische Leistungen bzw. Verhaltenstherapie (§§18 ff)
vom Arzt schriftlich verordnete Heilmittel und die dabei verbrauchten Stoffe nach
Anlage 4,

Komplextherapien: Behandlung durch berufsgruppeniibergreifende Teams (§ 24 BBhV)
Anschaffung (gegebenenfalls Miete), Reparatur, Ersatz, Betrieb und Unterhaltung der
vom Arzt schriftlich verordneten Hilfsmittel, Gerdte zur Selbstbehandlung und zur
Selbstkontrolle, Kdrperersatzstiicke sowie die Unterweisung im Gebrauch dieser
Gegenstande. Dazu zahlen nicht die Gerate, die der allgemeinen Lebenshaltung
zuzuordnen sind,

Sehhilfen unter den besondere Voraussetzungen des (§ 25 BBhV i.V.m. Ziffer 4 der
Anlage 5),

die voll- und teilstationdre sowie die vor- und nachstationdre Krankenhausbehandlung
nach § 26 BBhV (Wahlleistungen: gesondert berechnete wahlérztliche Leistungen,
gesondert berechnete Unterkunft bis zur Héhe der Kosten eines Zweibettzimmers
abzliglich eines Betrages von 14,50 Euro tdglich) sowie die Unterbringung einer
Begleitperson soweit aus medizinischen Griinden geboten,

héusliche Krankenpflege (§ 27 BBhV).

Familien- und Haushaltshilfe (§ 28 BBhV),

Behandlung in Privatkliniken
Aufwendungen fiir Leistungen in Krankenh&usern, die nach dem Krankenhausent-
geltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abgerechnet werden, sind nach der
BBhV immer beihilfefahig. § 26 Absatz 2 BBhV regelt ausschlieBlich die Aufwendungen
fiir Leistungen in Krankenh&usemn, die nach anderen Grundlagen abgerechnet werden,
also in sogenannten Privatkliniken.
In diesen Féllen sind folgende Betrédge — abgeleitet aus dem Bundesbasisfallwert —
beihilfefahig:
Volljahrige vollstationdr Basispflegesatz Mittelwert Bund (64,39 Euro)
Abteilungspflegesatz Maximalwert Bund (229,41 Euro)
= 293,80 Euro
teilstationar Basispflegesatz Mittelwert Bund (44,59 Euro)
Abteilungspflegesatz Maximalwert Bund (181,04 Euro)
= 225,63 Euro gerundet auf 225,60 Euro
Minderjéhrige  vollstationar Basispflegesatz Mittelwert Bund (64,39 Euro)
Abteilungspflegesatz Maximalwert Bund (314,85 Euro)
= 379,24 Euro gerundet auf 379,20 Euro
teilstationar Basispflegesatz Mittelwert Bund (44,59 Euro)
Abteilungspflegesatz Maximalwert Bund (242,16 Euro)
= 286,76 Euro gerundet auf 286,80 Euro
Damit wird die gleiche Berechnungsgrundlage zu Grunde gelegt, unabhéngig davon, in
welcher Stadt sich das Krankenhaus befindet; zudem kann auf eine Vergleichsherech-
nung mit dem nachstgelegenen Krankenhaus der Maximalversorgung verzichtet
werden.
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Fahrtkosten — ausgenommen die Kosten einer Riickbeférderung wegen Erkrankung
wahrend einer Urlaubs- oder anderen privaten Reise (§31 BBhV) nach Anwendung
des Bundesreisekostengesetzes (Wegstreckenentschadigung nach § 5 Abs. 1 BRKG:
20 ct/km),

Unterkunftskosten bei notwendiger auswartiger Leistungen, ggf. auch fiir medizinisch
notwendige Begleitpersonen bis zu 30 Euro (§ 32 BBhV)

besondere Behandlungen bei lebensbedrohlichen oder regelmaBig tddlich verlaufen-
den Krankheiten, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung bzw.
positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht (§ 33 BBhV)

Soziotherapie (§ 30 BBhV)

verschiedenste RehabilitationsmaBnahmen (§§ 33ff BBhV).

«Kiinstliche Befruchtung” § 27a SGB V

(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizinische MaBnah-

men zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft, wenn

1. diese MaBnahmen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach drztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die MaBnah-
men eine Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht
nicht mehr, wenn die MaBnahme drei Mal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist,

3. die Personen, die diese MaBnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander
verheiratet sind,

4. ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfiihrung der MaBnahmen von einem Arzt, der die
Behandlung nicht selbst durchfiihrt, Gber eine solche Behandlung unter Beriick-
sichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben unter-
richten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen
Uberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.

(2) 'Absatz 1 gilt auch fiir Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchge-

fuhrt werden und bei denen dadurch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften mit

drei oder mehr Embryonen besteht. 2Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2

zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) "Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fiir Versicherte, die das

25. Lebensjahr vollendet haben; der Anspruch besteht nicht fiir weibliche Versicherte, die

das 40. und fiir mannliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben. 2Vor

Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse ein Behandlungsplan zur Genehmigung

vorzulegen. *Die Krankenkasse tibernimmt 50 vom Hundert der mit dem Behandlungsplan

genehmigten Kosten der Malnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefiihrt werden.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die

medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der MaBnahmen

nach Absatz 1.

Weitere Informationen bietet die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur ,kiinstlichen Befruchtung”, die Sie herunterladen kdnnen unter

www.die-beihilfe.de/richtlinie_kuenstliche_befruchtung
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Aufwendungen fir kiinstliche Befruchtung nach den Vorschriften der gesetzlichen
Krankenkasse (§43 BBhV),

Sterilisation, die auf Grund einer Krankheit erforderlich ist sowie

fiir einen nicht nichtrechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch.

—| ,Viagra" nicht beihilfefahig

Das Bundesverwaltungsgericht hat am 28.05.2008 (BVerwG 2 C 24.07 und 2 C
108.07) entschieden, dass Aufwendungen fiir potenzsteigernde Arzneimittel
(,Viagra” u. &. Praparate) nicht beihilfefahig sind.

Aufwendungen fir potenzsteigernde Arzneimittel ("Viagra" und ahnliche Préparate)
sind im Geltungsbereich der BhV auch dann nicht beihilfefahig, wenn die Mittel dem
Beamten zum Ausgleich der Folgen einer schweren Erkrankung wie etwa einer
krebsbedingten Entfernung der Prostata &rztlich verschrieben worden sind.

Anders als das Berufungsgericht hat das Bundesverwaltungsgericht keinen Versto
gegen den allgemeinen Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG) darin gesehen, dass die
Beihilfevorschriften des Bundes in Ubereinstimmung mit entsprechenden Bestim-
mungen, die fiir die gesetzlich Krankenversicherten gelten, die Beihilfefahigkeit fiir
diese Medikamentengruppe ausschlieBen. Der Ausschluss beruht auf der Erwagung,
dass diese Mittel ungeachtet der krankheitshedingten Ursache der behandelten Lei-
den nicht erforderlich sind, um einen vom Willen und vom Verhalten des Patienten
unabhangigen Leidenszustand zu beseitigen oder zu lindern und deshalb zu den
Arzneimitteln zu rechnen sind, die in ihrer Wirkung nicht von sog. Lifestyle-Produk-
ten abzugrenzen sind, von denen auch Gesunde Gebrauch machen. Das Bundesver-
waltungsgericht sieht es als gerechtfertigt an, diese Fallgruppe anders zu behandeln
als die Fallgruppe behandlungsbediirftiger Leiden, die unbehandelt unzumutbare
Beschwerden nach sich ziehen oder gar zu einer weiteren Gesundheitsverschlechte-
rung flhren. Mit seiner Entscheidung weicht das Bundesverwaltungsgericht von
seiner friiheren Entscheidung aus dem Jahr 2003 ab, in der es die Beihilfefahigkeit
solcher Mittel noch bejaht hatte. Die jetzige Entscheidung beruht auf einer 2004 in
Kraft getretenen Anderung der Beihilfevorschriften, mit der das Bundesinnen-
ministerium auf die friihere Entscheidung reagiert hatte.

Neuordnung der Bundesbeihilfeverordnung
Die Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) mit alen 13 Anlagen wurde am 8. September 2012
neu geordnet. Auf den folgenden Seiten dokumentieren wir die Anlage 9 (! Seiten
63 ff.) und Anlage 10 (=1 Seite 69) im Wortlaut:
Anlage 9 zu § 23 Absatz 1
Hochstbetréage fiir beihilfefahige Aufwendungen fiir Heilmittel
Abschnitt 1: Leistungsverzeichnis
Abschnitt 2: Erweiterte ambulante Physiotherapie
Abschnitt 3: Medizinisches Aufbautraining
Abschnitt 4: Aufwendungen fir medizinische FuBpflege
Anlage 10 zu § 23 Absatz 1 und § 24 Absatz 1
Zugelassene Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fir Heilmittel
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Anlage 9 (zu § 23 Absatz 1)
Hochstbetrage fiir beihilfefdhige Aufwendungen fiir Heilmittel

Abschnitt 1

Leistungsverzeichnis
Ifd. Nr.  Leistung beihilfefahiger
Hochstbetrag
Bereich Inhalation”

1 Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung

a) als Einzelinhalation 6,70 Euro

b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 3,60 Euro

¢) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebundener natirlicher

Heilwasser, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 5,70 Euro
2 Radon-Inhalation

a) im Stollen 11,30 Euro

b) mittels Hauben 13,80 Euro

Bereich Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

3 Krankengymnastik? (auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie)

als Einzelbehandlung 19,50 Euro
4 Krankengymnastik?® auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen

Bewegungsstorungen, die nach Abschluss der Himreife erworben werden, als

Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10 Euro
5 Krankengymnastik?® auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen

Bewegungsstorungen, die angeboren sind oder bis zum Alter von 14 Jahren erworben

werden, als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30 Euro
6 Krankengymnastik (auch orthopadisches Turnen) in einer Gruppe (2-8 Personen),

je Teilnehmerin oder Teilnehmer 6,20 Euro
7 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe4) (2-4 Personen),

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 10,80 Euro
8 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Mukoviszidose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30 Euro

b) bei schweren Bronchialerkrankungen in einer Gruppe (2-5 Personen),

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 10,80 Euro
9 Bewegungstibungen? 7,70 Euro
10 Krankengymnastik oder Bewegungsiibungen im Bewegungsbad

a) als Einzelbehandlung — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 23,60 Euro

b) in einer Gruppe (bis 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer —

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 11,80 Euro
" Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen®, Mindestbe-

handlungsdauer 30 Minuten 22,50 Euro
12 Chirogymnastik” — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 14,40 Euro
13 Erweiterte ambulante Physiotherapie10)11) Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten,

je Behandlungstag 81,90 Euro
14 Gerategestlitzte Krankengymnastik (KG-Gerat) einschlieBlich Medizinischen

Aufbautrainings (MAT) und Medizinischer Trainingstherapie (MTT)12), Behand-

lungsrichtwert 60 Minuten, begrenzt auf maximal 18 Stunden je Kalenderhalbjahr 35,00 Euro
15 Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glissonschlinge) 5,20 Euro
16 Extensionsbehandlung mit groBeren Apparaten (zum Beispiel Schragbrett,

Extensionstisch, Perl'sches Gerat, Schlingentisch) 6,70 Euro

Bereich Massagen
17 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezialmassagen
\ (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Birsten- und Colonmassage)? 13,80 Euro )
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Ifd. Nr.  Leistung beihilfefahiger

Hochstbetrag

18 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder”

a) Teilbehandlung, 30 Minuten 19,50 Euro

b) GroBbehandlung, 45 Minuten 29,20 Euro

¢) Ganzbehandlung, 60 Minuten 39,00 Euro

d) Kompressionsbandagierung einer Extremitéat® 8,70 Euro
19 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von mindestens 600 Litern

und einer Aggregatleistung von mindestens 200 |/min sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung

— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 23,10 Euro
Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader
20 HeiBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 10,30 Euro
21 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe
a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel Paraffin,
Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80 Euro

b) bei Anwendung einmal verwendbarer natiirlicher Peloide (Heilerde, Moor,
Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
zwischen Haut und Peloid

aa) Teilpackung 20,50 Euro

bb) GroBpackung 28,20 Euro
22 Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertel-Packung nach

Kneipp) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 14,90 Euro
23 Kaltpackung (Teilpackung)

a) Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem 7,70 Euro

b) Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,

Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 15,40 Euro
24 Heublumensack, Peloidkompresse 9,20 Euro
25 Wickel, Auflagen, Kompressen und anderen, auch mit Zusatz 4,60 Euro
26 Trockenpackung 3,10 Euro
27 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10 Euro

b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60 Euro

) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10 Euro
28 a) an- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe) — einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 12,30 Euro

b) an- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) — einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 20,00 Euro
29 Wechselbader — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad 9,20 Euro

b) Vollbad 13,30 Euro
30 Biirstenmassagebad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 19,00 Euro
31 Naturmoorbdder — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Halbbad 32,80 Euro

b) Vollbad 39,90 Euro
32 Sandbader — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad 28,70 Euro

b) Vollbad 32,80 Euro

33 Sole-Photo-Therapie

Behandlung groBflachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie

(Einzelbad in Sole kombiniert mit der Bestrahlung durch langwelliges ultraviolettes
Licht [UV-A] oder kurzwelliges ultraviolettes Licht [UV-B], einschlieBlich Nachfetten)
und Licht-Ol-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 32,80 Euro
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Ifd. Nr.  Leistung beihilfefahiger

Hochstbetrag

34 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand- oder FuBbad) mit Zusatz, zum Beispiel vegetabilische Extrakte,
atherische Ole, spezielle Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige und

salizylsaurehaltige Zusatze 6,70 Euro
b) Sitzbad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 13,30 Euro
¢) Vollbad, Halbbad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 18,50 Euro
d) bei mehreren Zusétzen je weiterer Zusatz 3,10 Euro

35 Gashaltige Bader
a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad) — einschlieBlich

der erforderlichen Nachruhe 19,50 Euro
b) gashaltiges Bad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,50 Euro
) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) — einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe 21,00 Euro
d) Radon-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 18,50 Euro
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10 Euro

Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Béder sind nicht

beihilfefahig. Bei Teil-, Sitz- und Vollbddern mit ortsgebundenen natirlichen

Heilwdssern erhéhen sich die unter Nummer 30 Buchstabe a bis ¢ und Nummer 31

Buchstabe b jeweils angegebenen beihilfefahigen Hochstbetrage um bis zu 3,10 Euro.

Weitere Zusétze hierzu sind nach MaBgabe der Nummer 30 Buchstabe d beihilfefahig.
Bereich Kalte- und Warmebehandlung

36 a) Eisanwendung, Kéltebehandlung (zum Beispiel Kompresse, Eisbeutel,

direkte Abreibung) 9,80 Euro

b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (zum Beispiel Kaltgas, Kaltluft) groBer Gelenke 6,70 Euro
37 Eisteilbad 9,80 Euro
38 HeiBluftbehandlung® eines oder mehrerer Korperteile oder Warmeanwendung

(Gliihlicht, Strahler auch Infrarot) bei einem oder mehreren Kérperteilen 5,70 Euro

Bereich Elektrotherapie

39 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20 Euro
40 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfrequenten Strémen

(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20 Euro
4 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfrequenten Stromen

(zum Beispiel Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20 Euro
42 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei spastischen oder

schlaffen Léhmungen 11,80 Euro
43 lontophorese 6,20 Euro
44 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30 Euro
45 Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zusatz

— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,00 Euro

Bereich Lichttherapie

46 Behandlung mit Ultraviolettlicht?

a) als Einzelbehandlung 3,10 Euro
b) in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 2,60 Euro
47 a) Reizbehandlung? eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht 3,10 Euro
b) Reizbehandlung® mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20 Euro
48 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20 Euro
49 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70 Euro
S J
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Ifd. Nr.  Leistung beihilfefahiger

Hochstbetrag

Bereich Logopadie

50 Behandlungsplanung und Bericht
a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechung, einmal je Behandlungsfall 31,70 Euro
b) standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlieBlich Auswertung, 49,60 Euro
nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall

¢) ausfiihrlicher Bericht 11,80 Euro
51 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstdrungen

a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70 Euro

b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50 Euro

¢) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20 Euro

52 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstorungen mit Beratung der
Patientin oder des Patienten oder gegebenenfalls der Eltern, je Teilnehmerin oder

Teilnehmer

a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90 Euro

b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 17,40 Euro

Bereich Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)

53 Funktionsanalyse und Erstgesprach einschlieBlich Beratung und Behandlungsplanung,

einmal je Behandlungsfall 31,70 Euro
54 Einzelbehandlung

a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70 Euro

b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten 41,50 Euro

¢) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 54,80 Euro
55 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70 Euro
56 Gruppenbehandlung

a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 14,40 Euro

b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten, je 28,70 Euro

Teilnehmerin oder Teilnehmer

Bereich Podologische Therapie™

57 Hornhautabtragung an beiden FiiBen 14,50 Euro
58 Hornhautabtragung an einem FuB 8,70 Euro
59 Nagelbearbeitung an beiden FiiBen 13,05 Euro
60 Nagelbearbeitung an einem FuB 7,25 Euro
61 Podologische Komplexbehandlung an beiden FiiBen (Hornhautabtragung und

Nagelbearbeitung) 26,10 Euro
62 Podologische Komplexbehandlung an einem FuB (Hornhautabtragung und

Nagelbearbeitung) 14,50 Euro

Bereich Sonstiges

63 Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20 Euro
64 Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person (nur bei érztlich verordnetem

Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer
oder die niedrigsten Kosten eines regelméBig verkehrenden Beforderungsmittels

Bei Besuchen mehrerer Patientinnen oder Patienten auf demselben Weg sind die
Nummern 59 und 60 nur anteilig je Patientin oder Patient beihilfefahig.

1. Die fiir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfeféhig.

2. Neben den Leistungen nach den Nummern 3 bis 5 sind Leistungen nach den Nummern 9 und 17 nur dann
beihilfefahig, wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstandigen drztlichen Verordnung
erbracht werden.

3. Darf nur nach besonderer Weiterbildung der behandelnden Person (zum Beispiel Bobath, Vojta, propriozeptive
neuromuskuldre Fazilitation) von mindestens 120 Stunden als beihilfefahig anerkannt werden.
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Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang der behandelnden Person (Psychomotorik) oder
bei Nachweis gleichartiger Fortbildungskurse, Arbeitskreise und Ahnlichem sowie Erfahrungen in der Kinderbe-
handlung und Gruppentherapie als beihilfefdhig anerkannt werden.

Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung der behandelnden Person (zum Beispiel Bobath, Vojta)
von mindestens 300 Stunden als beihilfefahig anerkannt werden.

Darf nur nach besonderer Weiterbildung der behandelnden Person (Manuelle Therapie) von mindestens
260 Stunden als beihilfefdhig anerkannt werden.

Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung der behandelnden Person von mindestens 160 Stun-
den als beihilfefahig anerkannt werden.

Das notwendige Bindenmaterial (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) ist daneben bei-
hilfefahig.

Die Leistungen der Nummern 34, 42 und 43 sind nicht nebeneinander beihilfefahig.

. Darf nur bei Durchfiihrung von solchen Therapieeinrichtungen als beihilfefahig anerkannt werden, die durch die

gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilitation/erweiterten ambulan-
ten Physiotherapie zugelassen sind.

. Die Leistungen der Nummern 3 bis 45 sind daneben nicht beihilfefahig.
. Die Leistungen der Nummern 3 bis 5,9, 11 und 17 sind daneben nur beihilfeféhig, wenn sie auf Grund geson-

derter Diagnosestellung und einer eigenstandigen arztlichen Verordnung erbracht werden.

. Aufwendungen fiir medizinische FuBpflege durch eine Podologin, einen Podologen, eine medizinische FuB-

pflegerin oder einen medizinischen FuBpfleger sind nur bei der Diagnose , Diabetisches FuBsyndrom” beihilfe-
fahig.

Abschnitt 2
Erweiterte ambulante Physiotherapie

1.

Aufwendungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie (EAP) — Nummer 13 des Leistungsverzeichnisses —
werden nur bei folgenden Indikationen als beihilfefahig anerkannt:
a) Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei
aa) nachgewiesenem frischem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ),
bb) Protrusionen mit radikularer, muskuldrer und statischer Symptomatik,
cc) nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikuldrer, muskuldrer und statischer Sym-
ptomatik,
dd) instabilen Wirbelsaulenverletzungen mit muskularem Defizit und Fehlstatik, wenn die Leistungen im
Rahmen einer konservativen oder postoperativen Behandlung erbracht werden,
ee) lockerer korrigierbarer thorakaler Scheuermann-Kyphose > 50° nach Cobb,
b) Operation am Skelettsystem
aa) posttraumatische Osteosynthesen,
bb) Osteotomien der groBen Rohrenknochen,
¢) prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankungen oder muskularem Defizit
aa) Schulterprothesen,
bb) Knieendoprothesen,
cc) Huftendoprothesen,
d) operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen, einschlieBlich Instabilitaten
aa) Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband),
bb) Schultergelenklésionen, insbesondere nach
aaa) operativ versorgter Bankard-Ldsion,
bbb) Rotatorenmanschettenruptur,
ccc) schwere Schultersteife (frozen shoulder),
ddd) Impingement-Syndrom,
eee) Schultergelenkluxation,
fff) tendinosis calcarea,
ggg) periathritis humeroscapularis,
cc) Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss,
) Amputationen.

Erforderlich fur die Anerkennung als beihilfefdhige Aufwendungen ist zudem eine Verordnung von

a) einer Krankenhausarztin oder einem Krankenhausarzt,

b) einer Facharztin oder einem Facharzt fir Orthopadie, Neurologie oder Chirurgie,

¢) einer Arztin oder einem Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin oder

d) einer Allgemeindrztin oder einem Allgemeinarzt mit der Zusatzbezeichnung , Physikalische und Rehabilitative
Medizin”.
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2.

Eine Verldngerung der erweiterten ambulanten Physiotherapie erfordert eine emeute arztliche Verordnung. Eine
Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder von bei dieser beschéftigten Arztinnen oder Arzten reicht nicht aus.
Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie ist der Festsetzungsstelle die Therapiedokumentation
zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je Behandlungstag mindestens folgende Leistungen:

a) Krankengymnastische Einzeltherapie,

b) Physikalische Therapie nach Bedarf,

) Medizinisches Aufbautraining.

Bei Bedarf konnen folgende zusatzliche Leistungen erbracht werden:

d) Lymphdrainage oder Massage oder Bindegewebsmassage,

e) Isokinetik,

f) Unterwassermassage.

Diese zusétzlichen Leistungen sind mit dem Hdchstbetrag nach Abschnitt 1 Nummer 13 abgegolten.

Die Patientin oder der Patient muss die durchgefiihrten Leistungen auf der Tagesdokumentation unter Angabe
des Datums bestatigen.

Abschnitt 3
Medizinisches Aufbautraining

1.

Aufwendungen fiir ein arztlich verordnetes medizinisches Aufbautraining (MAT) mit Sequenztrainingsgeraten zur
Behandlung von Erkrankungen der Wirbelséule sind beihilfefahig, wenn
a) das Training verordnet wird von

aa) einer Krankenhausarztin oder einem Krankenhausarzt,

bb) einer Fachérztin oder einem Facharzt fiir Orthopadie, Neurologie oder Chirurgie,

cc) einer Arztin oder einem Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin oder

dd) einer Allgemeindrztin oder einem Allgemeinarzt mit der Zusatzbezeichnung , Physikalische und Rehabi-

litative Medizin",
b) Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einer Arztin oder einem Arzt der Therapieeinrichtung vorgenom-
men werden und
¢) jede therapeutische Sitzung unter érztlicher Aufsicht durchgefiihrt wird; die Durchfiihrung therapeutischer und
diagnostischer Leistungen kann teilweise an speziell geschultes medizinisches Personal delegiert werden.
Die Beihilfefahigkeit ist auf maximal 18 Sitzungen je Kalenderhalbjahr begrenzt.
Die Angemessenheit und damit Beihilfefahigkeit der Aufwendungen richtet sich bei Leistungen, die von einer
Arztin oder einem Arzt erbracht werden, nach dem Beschluss der Bundesarztekammer zur Analogbewertung der
Medizinischen Trainingstherapie. Danach sind folgende Leistungen bis zum 2,3fachen der Gebiihrensétze der
Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte beihilfefahig:
a) Eingangsuntersuchung zur medizinischen Trainingstherapie einschlieBlich biomechanischer Funktionsanalyse
der Wirbelsdule, spezieller Schmerzanamnese und gegebenenfalls anderer funktionshezogener Messverfahren
sowie Dokumentation analog Nummer 842 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte. Die Berechnung einer
Kontrolluntersuchung analog Nummer 842 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte ist nicht vor Abschluss
der Behandlungsserie méglich.
b) Medizinische Trainingstherapie mit Sequenztraining einschlieBlich progressiv-dynamischen Muskeltrainings mit
speziellen Therapiemaschinen analog Nummer 846 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte, zuziiglich zusétz-
lichen Geréte-Sequenztrainings analog Nummer 558 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (je Sitzung) und
begleitenden krankengymnastischen Ubungen nach Nummer 506 der Anlage zur Gebihrenordnung fiir Arzte.
Die Nummern analog 846, analog 558 sowie Nummer 506 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte kénnen
pro Sitzung jeweils nur einmal abgerechnet werden.

4. Werden die Leistungen von zugelassenen Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringern fiir Heilmittel
erbracht, richtet sich die Angemessenheit der Aufwendungen nach Nummer 14 des Abschnitts 1.

5. Fitness- und Kréftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen des arztlich geleiteten medizinischen Aufbaut-
rainings entsprechen, sind nicht beihilfefahig. Dies ist auch dann der Fall, wenn sie an identischen Trainingsge-
réten mit gesundheitsfordernder Zielsetzung durchgefiihrt werden.

Abschnitt 4

Aufwendungen fiir medizinische FuBpflege
Aufwendungen fir medizinische FuBpflege durch Podologinnen, Podologen, medizinische FuBpflegerinnen und medi-
zinische FuBpfleger sind nur bei der Diagnose " Diabetisches FuBsyndrom” beihilfefahig.
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Anlage 10 (zu § 23 Absatz 1 und § 24 Absatz 1)

Zugelassene Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir
Heilmittel

Das Heilmittel muss von einer der folgenden Personen erbracht werden und dem Berufsbild der Leistungserbringerin
oder des Leistungserbringers entsprechen:

1. Beschaftigungs- und Arbeitstherapeutin oder Beschaftigungs- und Arbeitstherapeut,

Ergotherapeutin oder Ergotherapeut,

Physiotherapeutin oder Physiotherapeut,

Krankengymnastin oder Krankengymnast,

Logopédin oder Logopéde,

akademische Sprachtherapeutin oder akademischer Sprachtherapeut, die oder der iiber eine Zulassung der
gesetzlichen Krankenkassen nach § 124 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verfiigt,

klinische Linguistin oder klinischer Linguist,

Masseurin oder Masseur,

medizinische Bademeisterin oder medizinischer Bademeister,

0. Podologin oder Podologe,

1. medizinische FuBpflegerin oder medizinischer FuBpfleger nach § 1 des Podologengesetzes.

SO AW

=t ol

Checkliste: Krankenhausaufenthalt

1. Freie Krankenhauswahl

Unter samtlichen Kliniken der Bundesrepublik, die ausschlieBlich Krankenhausbehand-
lung gewahren, kdnnen Sie in Abstimmung mit Ihrem behandelnden Arzt das fiir Ihre
Behandlung geeignete Haus auswahlen. Eine vorherige Leistungszusage lhrer Versiche-
rung ist nicht erforderlich.

2. Krankenhauser mit Kur- und Rehabilitationsleistungen
Insbesondere in Kurorten gibt es auch Kliniken, die zusatzlich Kur- und Rehabilitations-
leistungen anbieten oder Rekonvaleszenten aufnehmen. Vor einer stationdren Behand-
lung in solchen Einrichtungen sollten Sie eine schriftliche Leistungszusage lhres Ver-
sicherers einholen.

3. Die Krankenhausaufnahme

Bei der Aufnahme in die Klinik schlieBen Sie einen Behandlungsvertrag ab, der Sie zur
Zahlung der entstehenden Kosten verpflichtet. Ihre private Krankenversicherung erstattet
diese Kosten im tariflichen Umfang. Beachten Sie dabei bei Fragen zu Wahlleistungen
Ihren Versicherungsschutz! Die Erstattungszusage kdnnen Sie, wenn Sie sie nicht bereits
haben, bei der Aufnahme ins Krankenhaus anfordern. Sofern Sie eine Klinik-Card haben,
legen Sie diese vor. Wenn Sie eine Krankenhaustagegeldversicherung abgeschlossen
haben, erhalten Sie daraus ebenfalls Leistungen.

4. Die Wahlleistungen

Grundsatzlich erhalten alle Patienten die allgemeinen Krankenhausleistungen: Unter-
kunft, Pflege, Verpflegung im Mehrbettzimmer und medizinische Versorgung durch die
diensthabenden Arzte. Dafiir berechnet das Krankenhaus Fallpauschalen, Sonderentgel-
te, Basis- und Abteilungspflegesatze oder eine Kombination dieser Entgelte. Zumeist
werden zwei Wahlleistungen angeboten: Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
und privatarztliche Behandlung. Diese Leistungen kdnnen Sie zusatzlich in Anspruch
nehmen, wenn Sie dariiber bei der Aufnahme eine schriftliche Vereinbarung treffen. Nur
dann werden die Kosten daftir von Ihrer Versicherung erstattet.
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Ein- und Zweibettzimmer
Ist die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer nicht zufrieden stellend, knnen Sie
diese Vereinbarung taglich kiindigen. Das Krankenhaus verlangt fiir die besondere
Unterbringung pro Tag einen Zuschlag: Dieser muss jedoch in einem angemessenen
Verhaltnis zu den dort angebotenen Leistungen stehen, d.h. je mehr Komfortleistungen
(wie z.B. Fernseher, Radio, eigene Dusche, morgendliche Zeitung, etc.) angeboten
werden, desto héher kann der Zuschlag ausfallen.
Zur Angemessenheit der Zuschlége haben die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Verband der privaten Krankenversicherung eine gemeinsame Empfehlung entwickelt.
Privatérztliche Behandlung
Fiir die privatarztliche Behandlung schlieBen Sie mit den beteiligten Chefarzten unmit-
telbar einen Vertrag. Die Arzte liquidieren nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
und dirfen nur Leistungen berechnen, die sie selbst erbracht haben. Die Gebihrensatze
diirfen in begrenztem Rahmen gesteigert werden: bei personlichen Leistungen bis zum
maximal 3,5fachen, bei (iberwiegend medizinisch-technischen Leistungen bis zum maxi-
mal 2,5-fachen und bei Laborleistungen bis zum maximal 1,3-fachen. Ein Uberschreiten
der Regelsatze (2,3-, 1,8- und1,15-fachen) muss auf der Rechnung verstandlich und
nachvollziehbar begriindet sein. Fine Liquidation iiber die Hochstsatze der GOA hinaus
ist nur mit besonderer schriftlicher Vereinbarung (der sog. Abdingung) maglich. Notfall-
und akute Schmerzbehandlungen durch Chefarzte diirfen nicht von einer Abdingung
abhéngig gemacht werden. Abdingungen bei medizinisch-technischen Leistungen sind
grundsatzlich ausgeschlossen.
Jedoch erfolgt eine Kostenbegrenzung auf , Leistungen von Krankenhdusern der
Maximalversorgung”, falls das Krankenhausentgeltgesetz bzw. die Bundespflege-
satzordnung nicht angewendet werden (§ 26 Abs. 2 BBhV).
5. Die Entlassung/Kostenabrechnung
Nach der Entlassung erhalten Sie die Rechnungen der liquidationsberechtigten Kranken-
hausarzte und — wenn lhre Versicherung nicht unmittelbar an das Krankenhaus zahlt —
auch die Pflegekostenrechnung. Diese Rechnungen kénnen Sie auch unbezahlt bei der
Versicherung einreichen. Arztrechnungen miissen Diagnose, Datum der Leistung, Gebiih-
rennummern, Leistungsbezeichnungen, die jeweiligen Kosten und zugrunde gelegten
Steigerungssatze enthalten. Wenn Sie eine Krankenhaustagegeldversicherung haben,
legen Sie Ihrer Versicherung eine Bescheinigung des Krankenhauses mit Diagnose und
Dauer der stationdren Behandlung vor, falls sich dies nicht aus den eingereichten Rech-
nungen ergibt.
Weitere Informationen zur privaten Krankenversicherung unter
www.selbsthilfeeinrichtungen.de
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Zahnarztliche Leistungen (§§ 14 ff. BBhV)

Aufwendungen fiir ambulante zahnarztliche und kieferorthopédische Untersuchungen
und Behandlungen sind — im Rahmen der allgemeinen Beihilfegrundsatze der Angemes-
senheit und Notwendigkeit — beihilfeféhig. Dabei erfolgt die Abrechnung nach den Grund-
sdtzen der Geblihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

§ 5 GOZ (Auszugsweise)

Bemessung der Gebiihren fiir Leistungen des

Gebiihrenverzeichnisses

(1) 'Die Hohe der einzelnen Gebuhr bemisst sich nach dem Einfachen bis Dreiein-
halbfachen des Geblihrensatzes. 2Geblihrensatz ist der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses mit dem
Punktwert vervielfacht wird. 3Der Punktwert betragt 5,62421 Cent. [...]

(2) Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die Gebtihren unter Beriicksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstan-
de bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu bestimmen. Die Schwierigkeit
der einzelnen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles
begriindet sein. Bemessungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung
berlicksichtigt worden sind, haben hierbei auBer Betracht zu bleiben. Der
2,3fache Gebihrensatz bildet die nach Schwierigkeit und Zeitaufwand durch-
schnittliche Leistung ab; ein Uberschreiten dieses Gebiihrensatzes ist nur zulds-
sig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien dies
rechtfertigen; Leistungen mit unterdurchschnittlichem Schwierigkeitsgrad oder
Zeitaufwand sind mit einem niedrigeren Gebiihrensatz zu berechnen.

Insbesondere Zahnersatz und implantologische Leistungen bergen dabei nicht unerhebliche
Kostenrisiken — deshalb kann hierfiir der Festsetzungsstelle vor Aufnahme der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan vorgelegt werden, der hierfir auch beihilfefahig ist.

Die bei einer zahnarztlichen Behandlung entstandenen Aufwendungen fiir zahntechnische
Leistungen, Edelmetalle und Keramik — auBer Glaskeramik sind zu 40 Prozent beihilfe-
fahig.

Erstattung von Implantaten

Ohne spezielle Indikationen sind allgemein zwei Implantate pro Kiefer beihilfefahig. Auf-
wendungen der Suprakonstruktion bei Implantatversorgung sind immer beihilfefahig.
Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts diirfen bei der zahlenmaBigen
Begrenzung der Beihilfe zu Implantaten nur Implantate angerechnet werden, die ganz
oder teilweise aus 6ffentlichen Kassen bezahlt worden sind.

Aufwendungen fir Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahren nach Abschluss bei-
hilfefahig, wenn die Beihilfefestsetzungsstelle die vorangegangene kieferorthopadische
Behandlung genehmigt hat.
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Ausschliisse fiir Beamte auf Widerruf:
Zu beachten sind Ausschliisse der Beihilfefahigkeit von zahnarztlichen Leistungen fiir
Beamte auf Widerruf — sofern sie nicht auf einen Unfall beruhen bzw. der Beihilfeberech-
tigte zuvor schon mindestens 3 Jahre im 6ffentlichen Dienst Beschéftigt war — fiir
prothetische Leistungen
Inlays und Zahnkronen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie
implantologische Leistungen.

Eingeschrankte Leistungen selbst verursachtem Abbruch einer
kieferorthopéadischen Behandlung oder dem Wechsels des Kiefer-
orthopéaden

Bei einem Wechsel des Kieferorthopaden, der allein durch die Beihilfeberechtigten oder
berlicksichtigungsfahigen Angehdrigen zu vertreten ist, werden nur noch die Aufwendungen
als beihilfefahig anerkannt, die nach dem Heil- und Kostenplan, dem die Festsetzungsstelle
zugestimmt hatte, noch nicht abgerechnet sind. Medizinisch begriindete oder durch beruf-
lichen Umzug bedingte Wechsel der Kieferorthopaden fallen nicht unter diese Regelung.

Vorsorge- bzw. FrilherkennungsmaBnahmen (§ 41 BBhV)

Bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres sind die Kosten zur Friiherken-
nung von Krankheiten, die die korperliche und geistige Entwicklung des Kindes nicht nur
geringfligig gefahrden, erstattungsfahig. Die Aufwendungen einer Jugendgesundheitsun-
tersuchung bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem vollendeten 13. und 14. Lebens-
jahr bzw. innerhalb der Toleranzgrenze von zwdlf Monaten vor oder nach diesem Zeit-
intervall sind ebenfalls beihilfefahig.

Individuelle Gesundheitsleistungen (sog. Igel-Leistungen;
vgl. www.igel-monitor.de) sind nicht beihilfefahig!

In der IGeL-Liste aufgefihrte (Friherkennungs- und) VorsorgemaBnahmen sind nicht
beihilfeféhig, da beihilferechtlich nur die VorsorgemaBnahmen anerkannt werden
kénnen, die in den entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses genannt oder die Gegenstand eines Modellversuchs sind.
Besteht ein konkreter Anhaltspunkt fiir eine Erkrankung oder bestehen einschlagige
Vorerkrankungen bzw. ein besonderes Risiko, sind auch in der Liste aufgefiihrte
Leistungen beihilfefahig sein.
Andere Leistungen der IGeL-Liste (auBerhalb von Vorsorgemalinahmen) sind nicht
beihilfefahig, sofern sie nicht ausdrlicklich beihilferechtlich anerkannt sind. Dabei
wird davon ausgegangen, dass es an der medizinischen Notwendigkeit fehlt.
IGeL-Leistungen bediirfen der Zustimmung des Patienten bzw. miissen auf Wunsch
des Patient erbracht werden. Die Verantwortung fiir die Leistung liegt beim Arzt.
Avrztliche IGeL-Leistungen miissen einzeln nach den Grundsatzen der GOA berechnet
werden (mit Erteilung einer Rechnung); eine pauschale Berechnung ist folglich nicht
zuléssig. Nicht in der GOA aufgefiihrte Leistungen oder deren besondere Ausfiih-
rung kénnen analog berechnet werden.
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Bei Frauen vom Beginn des 20. Lebensjahres bzw. bei Mannern vom Beginn des
45. Lebensjahres sind einmal jéhrlich die Kosten fiir eine Untersuchung zur Friiherkennung
von Krebserkrankungen nach MaBgabe besonderer Richtlinien erstattungsfahig. Bei Per-
sonen ab vollendetem 35. Lebensjahr werden alle zwei Jahre die Kosten fiir eine Gesund-
heitsuntersuchung, insbesondere zur Fritherkennung von Herz-, Kreislauf- und Nierener-
krankungen sowie der Zuckerkrankheit erstattet. Aufwendungen fir amtlich empfohlene
Schutzimpfungen sind beihilfefahig, nicht jedoch, wenn der Anlass eine private Reise
auBerhalb der Europaischen Union ist. Beihilfefahig sind zudem Aufwendungen fiir
bestimmte prophylaktische zahnarztliche Leistungen.

Vom BMI ausnahmsweise zugelassene MaBnahmen zur
Friiherkennung, Uberwachung und Verhiitung von Erkrankungen
(VwV zu § 41 Abs. 3 BBhV)

1. Gen-Test bei erhdhtem Krebsrisiko fir erblich belastete Frauen mit einem erhdhten
familidren Brust- und Eierstockkrebsrisiko (Entstandene Aufwendungen fiir die Risiko-
feststellung und interdisziplinére Beratung, Gendiagnostik und Friiherkennung werden
mit nachstehenden Pauschalen beihilfefahig anerkannt, wenn diese Untersuchungen
in den aufgeflihrten Zentren durchgefiihrt wurden.)
a) Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung (Einmalige Pauschale in Hohe von
700 Euro pro Familie. Diese umfasst die interdisziplinare Erstberatung mit
Stammbaumerfassung sowie die Mitteilung des Genbefundes; dariiber hinaus bein-
haltet die Pauschale auch die mégliche Beratung weiterer Familienmitglieder.)
b) Genanalyse (Pauschale in Hohe von 5900 Euro fiir einen Indexfall (an Brust- und/oder
Eierstockkrebs Erkrankte) und 360 Euro, wenn es sich bei der Ratsuchenden um eine
gesunde Frau handelt und diese nur hinsichtlich der mutierten Gensequenz untersucht
wird.) Die Genanalyse wird bei den Indexfallen durchgefiihrt. Dabei handelt es sich in der
Regel um einen diagnostischen Gentest, dessen Kosten der erkrankten Frau zugerechnet
werden. Dagegen werden die Kosten einer sich als pradiktiver Gentest darstellenden
Genanalyse der Indexpatientin der gesunden Ratsuchenden zugerechnet. Ein pradiktiver
Gentest liegt vor, wenn sich aus dem Test keine Therapieoptionen fiir die Indexpatientin
mehr ableiten lasst, die Genanalyse also keinen diagnostischen Charakter hat. Eine solche
Situation ist gesondert durch eine schriftliche arztliche Stellungnahme zu attestieren.
¢) FriherkennungsmaBnahmen (Pauschale fiir das strukturierte Friiherkennungs-
programm in Hohe von 580 Euro einmal pro Jahr. Aufwendungen fiir praventive
Operationen sind nicht Gegenstand der beihilfefahigen Pauschalen.)

2. Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) bei chronischer Herzinsuffizienz

Aufwendungen bei Geburten

Neben den oben aufgefiihrten Aufwendungen sind beihilfefahig Kosten fiir
Hebamme,
Schwangerschaftsiiberwachung,
Entbindungspfleger,
eine Haus- und Wochenpflegekraft bei einer Hausentbindung oder einer ambulanten
Entbindung in einer Krankenanstalt (langstens fiir einen Zeitraum von 14 Tagen nach
der Geburt),
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stationdre Krankenhausbehandlung fiir das Kind nach der Geburt. Diese Leistungen
werden auch bei der Geburt eines nichtehelichen Kindes des Beihilfeberechtigten
gewahrt, wenn die Mutter des Kindes berticksichtigungsfahig ist.

Beihilfe im Ausland (§ 11 BBhV)

Grundsatzlich sind Aufwendungen fir Leistungen innerhalb der Europdischen Union wie
im Inland entstandene Aufwendungen zu behandeln. AuBerhalb der Europaischen Union
entstandene Aufwendungen dagegen sind lediglich bis zur Hohe von Vergleichskosten im
Inland beihilfefahig — dabei sind Aufwendungen fir arztliche und zahnarztliche Leistun-
gen bis zu einer Hohe von 1000,— Euro ohne Beschrankung beihilfefahig.

Fiir Heimdialysepatienten, die sich voriibergehend aus privaten Griinden im auBereuro-
paischen Ausland aufhalten, sind die Aufwendungen beihilfefahig, die im gleichen Zeit-
raum bei der Durchfiihrung einer ambulanten Dialyseeinrichtung entstanden waren.

Auslandskrankenversicherung abschlieBen
Denken Sie vor Auslandsreisen an den Abschluss einer Auslandskrankenversicherung
— insbesondere Krankenriicktransporte konnen hohe Kosten verursachen!
Mehr Informationen unter www.selbsthilfeeinrichtungen.de

Beihilfe nach dem Tod des Beihilfeberechtigten
Um die ordnungsgeméaBe Abwicklung der angefallenen beihilfefahigen Leistungen sicher-
zustellen, hat das Bundesverwaltungsgericht festgelegt, dass der Beihilfeanspruch vererb-
bar ist. Die bis zum Tode des jeweiligen Beihilfeberechtigten entstandenen Aufwendungen
sind beihilfefahig und kdnnen z.B. an den Ehegatten oder die leiblichen Kinder nach
Vorlage der Belege gewdhrt werden.
Zusatzlich beihilfefahig in Todesféllen der haushaltsfiihrenden Person:
Familien- und Haushaltshilfe bis zu 6,00 Euro stiindlich, hchstens 36,00 Euro téglich
bis zur Dauer von sechs Monaten, in Ausnahmefallen ldngstens zwdlf Monate nach
dem Todesfall, wenn bestimmte Voraussetzungen erfillt sind. Fiir Ehegatten und
Eltern des/der Verstorbenen wird keine Vergiitung gezahlt.
Im Bereich der Beihilfevorschriften des Bundes sind die Kosten, die mit der Leichenschau,
der Einsargung oder der Bestattung verbunden sind — abweichend von einzelnen Léndern
— seit 2004 nicht mehr beihilfeféhig.
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Dauernde Pflegebediirftigkeit (§§ 37 BBhV ff.)

Auch Beamte sind verpflichtet, eine die Beihilfe erganzende Pflegeversicherung abzu-
schlieBen. Die Pflegeversicherung wurde in drei Stufen eingefiihrt: Am 1. Januar 1995 begann
die Beitragspflicht. Die Leistungen fiir ambulante Pflege werden seit dem 1. April 1995 und
die Leistungen fir stationare Pflege seit 1. Juli 1996 erstattet. Diese Leistungen wurden
nunmehr mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz stufenweise bis 2012 ausgebaut. Fir die
Beihilfe des Bundes gelten viele der mit diesem Gesetz verbundenen Vorteile ebenfalls.

Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel sowie fiir MaBnahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen sind beihilfefdhig, wenn die private oder
soziale Pflegeversicherung hierfir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Bei in der privaten
Pflegeversicherung Versicherten ist der Betrag beihilfefdhig, aus dem der anteilige
Zuschuss berechnet wurde. Personen in der gesetzlichen Pflegeversicherung mit Anspruch
auf Beihilfe nach § 28 Abs. 2 SGB Xl erhalten Beihilfe halftig (§ 46 Abs. 4 BBhV).
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, in erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe bedtirfen. Erforderlich ist minde-
stens, dass die pflegebediirftige Person bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen einmal tdglich der Hilfe bedarf und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungstrager erfolgen
durch die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen. Die Fest-
setzungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht.
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H‘ ”"|||7 SELBSTHILFEEINRICHTUNGEN
scit dem Jahr 1951 fur den 6ffentlichen Dienst
HHH Unser Angebot - Ihr Vorteil

VERSICHERUNGEN - Privat- und Diensthaft-
pflichtversicherung - Hausrat- und Glasversicherung -
Kfz-Versicherung - Unfallversicherung - Kapital- und

Risikolebensversicherung - Private Rente - Alters-
vorsorge - Direktversicherung - Riester-Rente

Ausbildungsversicherung - Aussteuerversicherung -

Sterbegeldversicherung - Berufs- und Dienstunfihig-

keitsabsicherung - Private Krankenversicherung -
spezielle Beihilfetarife - Zusatzversicherung fiir
gesetzlich Krankenversicherte - Pflegeversicherung -
Rechtsschutzversicherung - Wohngebdudeversicherung -
BAUSPAREN - Baufinanzierung - Vermdgensbildung -
Beratung iiber staatliche Férderung und Eigentums-
bildung - BANKDIENSTLEISTUNGEN -
Kreditkarten - Privat- und Beamtendarlehen -
Sparkonten - Girokonten - Beziligekonto fiir den 6ffent-
lichen Dienst - Homebanking - Sparbrief - ec-Cash -
Investmentfonds - Wertpapiere - Reiseschecks -
Anlagenberatung - SERVICE, AUTO UND
EINKAUFSVORTEILE - Vorteile beim Einkaufen -
Autoclubs - Service rund ums Auto - Schutzbrief-
versicherung - Reise und Erholung -
Kulturelle Veranstaltungen

www.selbsthilfeeinrichtungen.de
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Die Bundesbeihilfeverordnung )

Aufteilung der Kosten zwischen Pflegeversicherung und Beihilfe

N

Privat Versicherte Gesetzlich Versicherte
Beihilfeberechtigte Beihilfeberechtigte

Beihilfebemessungssatz 70 Prozent | Beihilfe (§ 46 Abs. 4 BBhY) 50 Prozent
(Pflegeleistungen sind

nur fir Versorgungs-

empfanger moglich!)

Private Gesetzliche

Pflegeversicherung 30 Prozent | Pflegeversicherung 50 Prozent

J

Verwaltungsvorschriften des BMI zu Pflegeleistungen (Ausziige)

1. Krankheiten oder Behinderungen sind
Verluste, Lshmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientie-
rungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen.

2. Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme
der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder
Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

3. Gewochnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen sind
im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An und
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederauf-
suchen der Wohnung,

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

4. Bei Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind maBgebend.

Der Umfang des beihilfefahigen Pflegeaufwandes ist abhangig von der Zuordnung zu

einer der 3 Pflegestufen.

Die Beschaftigung und Betreuung z.B. in einer Werkstatt fiir Behinderte ist keine

Pflege im Sinne des § 37 BBhV. Werkstattgebtihren und Versicherungsbeitrage fir

den Behinderten sind deshalb nicht beihilfefahig. Ebenfalls nicht beihilfefahig sind

die Aufwendungen, die durch einen zur Erflllung der Schulpflicht vorgeschriebenen

Sonderschulunterricht entstehen (z.B. Fahrkosten).
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Es werden keine Bescheinigungen tiber die Hohe der abgefiihrten anteiligen Rentenversi-
cherungsbeitrage fiir die Pflegeperson erstellt; dies ist Sache der privaten bzw. sozialen
Pflegeversicherung.

~ | Versicherungspflicht zum ,,Pflegeversicherungsvertrag”
Das Bundesverfassungsgericht hatte Uber die Frage zu entscheiden, ob durch die
gesetzliche Verpflichtung, einen Pflegeversicherungsvertrag abzuschlieBen, die her-
gebrachten Grundsatze des Berufsbeamtentums (Art. 33 Abs. 5 GG) verletzt sind
und es zur Fiirsorgepflicht des Dienstherrn gehort, Beamte beitragsfrei gegen das
Risiko der Pflegebedirftigkeit abzusichern. Die Verpflichtung, einen privaten Pflege-
versicherungsvertrag abzuschlieBen, stellt keinen unzulassigen Eingriff in die Beam-
tenalimentation dar. Der Gesetzgeber hat mit der Pflegeversicherung eine im Grund-
satz alle Birger erfassende Volksversicherung eingerichtet. Es ist nicht ersichtlich,
dass die vom Beamten zu tragenden Versicherungspramien fiir diese Pflichtversiche-
rung einen solchen Umfang erreichen, dass der amtsangemessene Lebensunterhalt
nicht mehr gewahrleistet ware. Die Fiirsorgepflicht des Dienstherrn ist durch die
Versicherungspflicht nicht verletzt.

Auszug aus dem BVerfG-Beschluss vom 25.09. 2001 - 2 BvR 2442/94

Grundsatzlich unterschieden werden unterschiedliche Pflege-
leistungen; danach richtet sich die jeweils gewahrte Beihilfe:
Hausliche Pflegehilfe durch geeignete Pflegekrafte,
Pflegegeld (Pauschalbeihilfe bei hduslicher Pflege fir selbst beschaffte Pflegekrafte),
teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege,
Verhinderung von Pflegepersonen bzw. Kurzzeitpflege und
vollstationére Pflege.

Hausliche Pflegehilfe durch geeignete Pflegekrifte (Leistungen
entsprechend § 36 Abs. 3 SGB XI)
Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

( Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1. Januar 2012
fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | 450 Euro
fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 1.100 Euro
fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 1.550 Euro )

Die Pflegekassen kdnnen in besonders gelagerten Einzelféllen zur Vermeidung von Hérten,
Pflegebediirftigen der Pflegestufe IIl weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
1.918 Euro monatlich gewahren, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand
vorliegt, der das tbliche MaB weit (ibersteigt.
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Pflegegeld: Pauschalbeihilfe bei hauslicher Pflege fiir selbst
beschaffte Pflegekrafte
Das Pflegegeld (§ 37 Abs. 1 SGB XI) betrdgt hierbei je Kalendermonat

( Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1. Januar 2012 )
fir Pflegebedrftige der Pflegestufe | 235 Euro
fir Pflegebediirftige der Pflegestufe I 440 Euro

L fiir Pflegebedrftige der Pflegestufe 11l 700 Euro )

Dabei werden aus privaten oder gesetzlichen Pflegeversicherungen gezahlte Pflegegelder
angerechnet — nicht jedoch z.B. die Zahlungen einer privaten Pflegetagegeldversicherung.
Hausliche Pflege durch geeignete Pflegekrafte und durch selbst beschaffte Pflegekrafte
kann kombiniert werden; die Abrechnung erfolgt dann nach dem jeweiligen Prozentsatz
der Aufteilung.

Teilstationéare Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege
Diese erfolgt, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder zur Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Die Betrdge
entsprechen § 41 Abs. 2 SGB XI. Der Anspruch auf teilstationare Pflege umfasst je
Kalendermonat

( Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1. Januar 2012
fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe | 450 Euro
fiir Pflegebedrftige der Pflegestufe Il 1.100 Euro
L fiir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 1.550 Euro )

Verhinderung von Pflegepersonen

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an
der Pflege gehindert, Ubernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatz-
pflege fiir langstens vier Wochen je Kalenderjahr. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson
den Pflegebedurftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in
seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat.

Die Aufwendungen der Pflegekassen (§ 39 und § 42 SGB XI) sind auf eine bestimmte
Hohe im Kalenderjahr begrenzt:

( 1. Januar 2012 | 1.550 Euro )
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Kurzzeitpflege

Kann die hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationére Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege
in einer vollstationren Einrichtung. Dies gilt: fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationdre Behandlung des Pflegebediirftigen oder in sonstigen Krisensituationen, in denen
vorlibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

Die Pflegekasse iibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu folgenden Gesamtbetragen im Kalenderjahr.

( 1. Januar 2012 1.550 Euro )

Zusatzliche Betreuungsleistungen

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen kénnen — sofern sie die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfiil-
len — zusétzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten hierflr werden
ersetzt, hdchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro monatlich
(erhdhter Betrag). Die Hohe des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der Pflegekas-
se auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall
festgelegt und dem Versicherten mitgeteilt. Wird der Hochstbetrag in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr iibertragen wer-
den. Der Anspruch gilt auch fiir Personen mit Pflegestufe 0.

Neu im Bereich der Pflegeleistungen ist die Beihilfefahigkeit von Beratungsbesuchen —
auch hier nach den Vorgaben des SGB XI.

(Zusatzliche Leistungen im Bereich der Pflege im Rahmen der Vierten )
Anderungsverordnung: Ubernahme der durch das Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz eingefiihrten Leistungsverbesserungen:

Anerkennung von Gutachten

Die durch die Pflegekasse bei der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebediirf-
tigkeit zugeleitete Rehabilitationsempfehlung der beihilfeberechtigten und berticksich-
tigungsfahigen Personen kann als Gutachten im beihilferechtlichen Sinne dienen.
Dadurch entfallt die Einholung eines gesonderten Gutachtens.

Aufwendungen hauslicher Betreuung: Fir beihilfeberechtigte und beriicksichti-
gungsféhige Personen der Pflegestufen I bis Il sowie fiir Personen mit erhdhtem
Betreuungsbedarf nach § 45 a SGB XI, wie z.B. Demenz):

Die Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen hauslicher Betreuung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt ist;
dann konnen Leistungen der hauslichen Betreuung zusatzlich erbracht werden.
Dadurch erfolgt eine inhaltliche Leistungserweiterung, ohne dass der beihilfefahige

L Hochstbetrag verandert wird.

J
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/Pauschalbeihilfe wahrend einer Kurzzeit- oder Verhinderungspflege

Die Pauschalbeihilfe wird wahrend einer Kurzzeit- oder Verhinderungspflege bis zu
jeweils vier Wochen im Kalenderjahr weiter gezahlt. Dies gilt auch bei Inanspruchnah-
me von Kombinationsleistungen. Dies dient der Starkung des Grundsatzes ,ambulant
vor stationdr”.

Pflegebediirftige Personen in ambulanten Wohngruppen

Pflegebediirftige Personen in ambulanten Wohngruppen, denen Beihilfe zur hdusli-
chen Pflege gewahrt wird, erhalten monatlich zusatzlich einen pauschalen Zuschlag
in Hohe von 200 Euro, wenn die soziale oder private Pflegeversicherung entsprechen-
de anteilige Leistungen erbringt; die Leistungen der Pflegeversicherung sind anzurech-
nen.

Zusatzliche Betreuungsleistungen: Beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfa-
hige Personen, die die Voraussetzungen des § 45a des SGB Xl erfiillen, aber keiner
Pflegestufe zugeordnet sind (Pflegestufe 0), erhalten neben den Aufwendungen fir
zusatzliche Betreuungsleistungen

a) Aufwendungen fir hausliche Pflege in Hohe von 225 Euro oder

b) Pauschalbeihilfe in Hohe von 120 Euro oder

¢) Kombinationsleistungen.

Fiir beihilfeberechtigte und beriicksichtigungsfahige Personen, die die Voraussetzun-
gen des § 45a SGB Xl erfiillen und der Pflegestufe | oder Il zugeordnet sind, erhéhen
sich die beihilfefahigen Hochstsatze je Kalendermonat fiir
a) die Aufwendungen fiir hausliche Pflege der

aa) Pflegestufe | von 450 Euro auf 665 Euro,

bb) Pflegestufe Il von 1.100 Euro auf 1 250 Euro,

b) die Pauschalbeihilfen der
aa) Pflegestufe I von 235 Euro auf 305 Euro,
bb) Pflegestufe Il von 440 Euro auf 525 Euro.

Neben den Aufwendungen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind die
Kosten der Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen
nach den Vorgaben des § 45e SGB XI beihilfefahig.

A\
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Vollstationire Pflege
Ist eine hdusliche oder teilstationare Pflege nicht mehr mdglich, sind Leistungen zur voll-
stationdren Pflege beihilfeféhig (entsprechend § 42 Abs. 2 und 3 SGB XI).
Beihilfefahig sind dabei
pflegebedingte Aufwendungen,
medizinische Behandlungspflege (soweit nicht im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege beihilfefahig) sowie fir
soziale Betreuung.
Der Anspruch betrdgt je Kalendermonat

( Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1. Januar 2012
fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | 1.023 Euro
fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 1.279 Euro
fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 1.550 Euro
fur Hartefalle 1.918 Euro
. J

Sicherung des Existenzminimums bei stationarer Pflege

(§8 39 Absatz 2 BBhV)

In Folge eines Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom 24.01.2012 (Az. 2 C 24.10)
bestand Veranlassung, Versorgungsempféngern erhohte Leistungen in Pflegeféllen zu
gewahren, wenn ansonsten deren amtsangemessener Lebensunterhalt nicht mehr sicher-
gestellt ware. Den Verweis auf den Riickgriff auf das eigene Vermégen bzw. auf Sozialhil-
fe hat das Gericht als nicht gerechtfertigt angesehen.

Mit der Neuregelung wir sichergestellt, dass pflegebediirftige Beihilfeberechtigte in unte-
ren Besoldungsgruppen in eine wirtschaftliche Notlage geraten. Die Regelung sieht vor,
dass ihnen von ihrem monatlichen Einkommen mindestens ein Betrag in Hohe der Summe
der nachstehenden monatlichen Betrage verbleibt:

( Betrag / Person (Stand: Mérz 2012)

8 Prozent des Grundgehalts A 13 Stufe 8 fiir jeden Beihilfe-
berechtigten oder berlicksichtigungsfahigen Angehdrigen, fiir die
ein Anspruch auf Beihilfe nach Absatz 1 (Pflegeleistungen) besteht. | 380,39 Euro
30 Prozent des Grundgehalts A 13 Stufe 8 fir einen Beihilfe-
berechtigten oder Ehegatten / Lebenspartner, fiir den kein
Anspruch auf Beihilfe nach Absatz 1 (Pflegeleistungen) besteht. 1.426,45 Euro
3 Prozent des Grundgehalts A 13 Stufe 8 fiir jedes bertick-
sichtigungsfahige Kind, fir das kein Anspruch auf Beihilfe

nach Absatz 1 (Pflegeleistungen) besteht. 142,64 Euro
3 Prozent des Grundgehalts der letzten Besoldungsgruppe fiir
L den Beihilfeberechtigten. je nach BesGr. )
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Berechnungsgrundlagen fiir Bundesheamte
Tabellenwerte ab 1. August 2013

("BesGr. Stufe 8 3% 8% 30% )
A2 2.103,74 63,11
A3 219337 65,80
A4 2.283,02 68,49
A5 2.364,91 70,95
A6 2.491,07 7473
A7 2.706,86 81,21
A8 2.947,01 88,41
A9 3.183,83 95,51
A 10 3.567,85 107,04
A1 3.978,41 119,35
A12 4381,23 131,44
A3 4.860,40 145,81 388,83 1.458,12
A4 5.286,47 158,59
A 15 5.969,26 179,08
(A6 6.649,87 199,50 )

Dazu ist ein gesonderter Antrag zu stellen und das Einkommen nachzuweisen. Die Betra-
ge sollen dem unabweisbaren Bedarf fiir den Lebensunterhalt Rechnung tragen; die Hohe
richtet sich insbesondere nach den Kosten fiir die Beitrdge der die Beihilfe erganzenden
Kranken- und Pflegeversicherung, einer notwendigen Wohnung fiir nicht pflegebeddirftige
Angehdrige und den allgemeinen Lebenshaltungskosten. Zusatzlich geht eine soziale
Abstufung zur Beriicksichtigung der unterschiedlichen Alimentation in die Berechnung
ein.

Die Festsetzungsstelle entscheidet iiber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund
eines arztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden Pflegebediirftigkeit
sowie zu Art und notwendigem Umfang der Pflege Stellung nimmt. Bei Versicherten der
privaten oder sozialen Pflegeversicherung ist aufgrund des fiir die Versicherung erstellten
Gutachtens zu entscheiden. In anderen Fallen bedarf es eines amts- oder vertrauensérzt-
lichen Gutachtens. Die Beihilfe wird ab Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung
gewahrt, friihestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen.
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Palliativversorgung / Unterbringung in Hospizen - § 40 BBhV
Beihilfeberechtigte und berticksichtigungsfahige Angehdrige, die keiner Kranken-
hausbehandlung bediirfen, haben Anspruch auf Beihilfe zu den Aufwendungen
stationdrer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in denen palliativmedizini-
sche Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haus-
halt oder in der Familie nicht erbracht werden kann. Die Aufwendungen sind nach
MaBgabe einer arztlichen Bescheinigung in angemessener Hohe beihilfefahig.

Ergédnzende private Pflegeversicherung
Der Bereich der Pflegeversicherung ist grundsatzlich nicht auf eine Vollkostenerstat-
tung ausgerichtet; zudem gibt es individuell unterschiedliche Anspriiche bei der
tatsachlichen Ausgestaltung der Pflege. Um eine weitere Abdeckung fiir den Fall der
Pflegebediirftigkeit zu erreichen, sind im Wesentlichen zwei unterschiedliche Arten
von Versicherungen auf dem Markt erhltlich:

Pflegetagegeldversicherung

Hier erhalt der Pflegebediirftige pro Tag eine vertraglich vereinbarte Summe, unab-
héngig von den tatsachlich entstandenen Kosten. Diese Mittel stehen dann zur frei-
en Verfligung.

Pflegekostenversicherung
Im Unterschied zum Pflegetagegeld wird hier zu tatséchlich entstandenen Kosten
ein prozentualer Anteil erstattet.

_ Abnehmen

urad
Meer i Uidsdy gef dom Weg rum Wumchgemicht -

el wirses Eambivumsgs- wnd Bewsgongnprogamems

Home | Erzis Leatusg | mrﬂu1unu Aasbabut | Antrape | Ghslebue® | Bdaer
Timingd | Kartakt | Abnoim AR

Die Einstiegswoche in eine schlanke und bewegte Zukunft ’q

www.abnehmenundmeer.de

84 www.die-beihilfe.de



