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Brandenburg

Beihilfe

Wissenswertes fiir Beihilfeberechtigte

Stand: 01/2024

Diese Broschiire ist nur zur allgemeinen Information bestimmt. Sie soll Innen einen Uberblick tiber die geltenden
Bestimmungen verschaffen. Grundsétzlich gilt das Landesbeamtengesetz Brandenburg in Verbindung mit
der Bundesbeihilfeverordnung. Kurzdarstellungen und Erlduterungen in Broschiren kénnen nicht vollsténdig
sein und nicht alle im Einzelfall erheblichen Besonderheiten erfassen; Rechtsanspriiche kdnnen deshalb aus
dieser Broschire nicht hergeleitet werden. Bitte lesen Sie daher auch den zugehérigen Gesetzestext und
sonstige geltende Bestimmungen.

1.

3.2

Antragsfrist

Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb eines Jahres nach Ausstellung der Rechnung oder
nach Entstehen der Aufwendungen (d.h. nach dem Zeitpunkt der arztlichen Behandlung, des Einkaufs der
Arzneien, der Lieferung des Heilmittels) beantragt wird.

Beispiel: Die Rechnung ist am 04.10. ausgestellt worden; der Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe muss
spatestens am 04.10. des folgenden Jahres hier eingegangen sein.

Antragsunterlagen
Vorzulegen sind:

Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe auf dem amtlichen Vordruck, und die Kostenbelege (in Kopie). Zum
Nachweis der Aufwendungen sind Zweitschriften grundséatzlich ausreichend. In den erforderlichen Fallen
sind &rztliche Verordnungen oder Notwendigkeitsbescheinigungen beizufiigen. Quittungen, Heil- und
Kostenplane, Mahnungen oder Zahlungsaufforderungen kénnen als Nachweis nicht anerkannt werden.

AufRezepten missen die Pharmazentralnummer des verordneten Arzneimittels sowie die Apothekennummer
angegeben sein. Belege, die den vorstehenden Anforderungen nicht entsprechen, die untbersichtlich oder
unleserlich sind, kdnnen nicht bertcksichtigt werden.

Fur die Prufung der Beihilfe ist die Vorlage des aktuellen Versicherungsnachweises erforderlich.

Die Belege erhalten Sie nicht zurlick. Neue Formblatter werden auf Wunsch (Bestétigung im Antrag) mit
dem Beihilfebescheid versendet.

Ausflllen der Antragsunterlagen
Antrag
Fullen Sie bitte den Antrag sorgféltig und vollstéandig aus.

Beantworten Sie jede Frage mit - ja - oder - nein - (ankreuzen), falls erforderlich in den dafir vorgesehenen
Feldern mit erlauternden Zusatzen. Unterschreiben Sie den Antrag oder bevollmachtigen Sie jemanden
schriftlich hierzu. Ungenaue oder unvollstandige Angaben verzégern die Bearbeitung Ihres Beihilfeantrages.

Fur die Beantragung der Beihilfe steht ein Kurzantrag zur Verfligung, welcher jedoch nur zu verwenden
ist, wenn sich keine Anderungen zu den im ausfihrlichen Antragsvordruck gemachten Angaben ergeben
haben. Sobald sich Anderungen ergeben (z.B. in einer abweichenden Bankverbindung), ist der vollstéandige
Antragsvordruck auszufillen. Die Verwendung des Kurzantrages entbindet den Beihilfeberechtigten nicht
von der Verpflichtung zu richtigen und vollstandigen Angaben.

Antragsrecht

Das Antragsrecht obliegt der beihilfeberechtigten Person. Dies gilt auch fur die Aufwendungen der
berUcksichtigungsfahigen Angehorigen. Die Festsetzungsstelle kann nach vorheriger Anhdrung
des Beihilfeberechtigten zur Vermeidung unbilliger Harten Ausnahmen hiervon zulassen, so dass
berUcksichtigungsfahige Angehorige oder deren gesetzliche Vertreter die Beihilfe selbst beantragen kénnen.
Ein eigener Beihilfeanspruch erwéchst hieraus nicht.

1 Aus GrlUnden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Maskulinum verwendet. Diese Formulierungen
umfassen gleichermaBen weibliche und mannliche Personen; alle sind gleichberechtigt angesprochen.
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4.2

4.3

5.2

5.3

5.4

5.5

Beihilfefahige Aufwendungen

Beihilfefahig sind nur die notwendigen und angemessenen Aufwendungen (zum Teil durch Hochst-, Fest-
oder Anrechnungsbetréage begrenzt). Ob die Aufwendungen notwendig und angemessen sind, pruft die
Festsetzungsstelle. Sie kann bei Zweifeln ein Gutachten eines Amts- oder Vertrauensarztes (-zahnarztes)
einholen.

Aufwendungen fur Leistungen in einem Mitgliedstaat der Européischen Union sind wie im Inland entstandene
Aufwendungen zu behandeln. Somit wird bei entstandenen beihilfefahigen Aufwendungen, einschlieBlich
stationarer Leistungen in 6ffentlichen Krankenhausern, kein Kostenvergleich durchgeftinrt.

Bei auBerhalb der Europaischen Union entstandenen Kosten sind die Aufwendungen bis zu der Hohe
beihilfefahig, in der sie im Inland entstanden und beihilfefahig waren. Die Aufwendungen sind ohne
Beschrankung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefahig, wenn sie fur arztliche und
zahnarztliche Leistungen 1.000,00 EUR je Krankheitsfall nicht Ubersteigen bzw. zur Notfallversorgung das
nachstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden musste.

Fur beihilfefahige Aufwendungen von Versorgungsempfangern mit stdndigem Wohnsitz auBerhalb eines
Mitgliedstaates der Européischen Union gilt als Wohnsitz der Sitz der Beihilfefestsetzungsstelle.

Soweit ein Beleginhaltlich nicht denim Inland geltenden Anforderungen entspricht oder der Beihilfeberechtigte
fur den Kostenvergleich notwendige Angaben nicht beibringt, kann die Festsetzungsstelle nach billigem
Ermessen die Angemessenheit der Aufwendungen feststellen, wenn der Antragsteller mindestens eine
Bescheinigung des Krankheitsbildes und der ungefahr erbrachten Leistungen, auf Anforderung auch eine
Ubersetzung der Belege, vorlegt.

Kosten fur Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel sowie Heilbehandlungen sind nur beihilfefahig, wenn sie vom
(Zahn-)Arzt schriftlich verordnet worden sind und die Beihilfefahigkeit nach der Bundesbeihilfeverordnung
(BBhV) gegeben ist.

Arzneimittel

Die vom Arzt oder Zahnarzt verbrauchten oder nach Art und Umfang schriftlich verordneten Arznei-,
Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen sind beihilfefahig, sowie Medizinprodukte, die in Anlage 4
aufgefUhrt sind und die dort genannten MaBnahmen erfiillen.

Nicht beihilfefahig sind u. a. Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind. Dies gilt nicht fUr Personen,
die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder fUr Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben und an Entwicklungsstérungen leiden, sowie fur apothekenpflichtige Medikamente, die in
Form von Spritzen, Salben und Inhalationen bei der ambulanten Behandlung verbraucht werden.

Ausgenommen sind solche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die ausnahmsweise verordnet
werden durfen. Ausnahmen kdnnen bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln vorliegen, die bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten. Diese sind in der Anlage 6 der
BBhV aufgefihrt.

DarUber hinaus sind Arzneimittel, die Uberwiegend der Erhdhung der Lebensqualitat dienen,
verschreibungspflichtige Arzneimittel u.a. zur Behandlung von Erkaltungskrankheiten und grippalen
Infekten, von Reisekrankheiten sowie Mund- und Rachentherapeutika nicht beihilfefahig.

Sofern ein Festbetrag fur das Arzneimittel festgelegt ist, kénnen die Aufwendungen maximal bis zur Hohe
des Festbetrages anerkannt werden. AuskUnfte hiertber kdnnen direkt bei der Abholung in der Apotheke
eingeholt werden. Zusatzlich kdnnen die jeweils geltenden Festbetrage auf der Internetseite www.dimdi.de
eingesehen werden.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel mindern sich pro Packung um 10 Prozent
der Kosten, mindestens um 5,00 EUR, héchstens um 10,00 EUR, jedoch jeweils nicht um mehr als die
tatsachlichen Kosten des Arzneimittels.

Dies gilt nicht flr Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschlieBlich Umsatzsteuer mindestens 30
Prozent niedriger ist als der jeweils gultige Festbetrag, der diesem Preis zu Grunde liegt, sowie fir Harn-
und Blutteststreifen.

Gesondert ausgewiesene Versandkosten sind nicht beihilfefahig.
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6.2

6.3

6.4

6.4.1

Hilfsmittel

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fUr die Anschaffung der Hilfsmittel, Gerate zur
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie flr Korperersatzstiicke einschlieBlich Zubehor sind - ggf. im
Rahmen der Hochstbetrage - beihilfefahig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und in der Anlage 11 der
BBhV aufgefuhrt sind.

Nicht zu den Hilfsmitteln gehdéren Gegenstande, die einen geringen oder umstrittenen therapeutischen
Nutzen haben, deren Anschaffungskosten der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind oder die in der
Anlage 12 der BBhV genannt sind.

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fur andere als in der Anlage 11 oder 12 der BBhV
aufgefUhrte Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie flr Korperersatzstiicke
einschlieBlich Zubehor kénnen ausnahmsweise als beihilfefahig anerkannt werden, wenn dies im Hinblick
auf die Fursorgepflicht nach § 45 des Beamtenstatusgesetzes (BeamtStG) notwendig ist. Hierflr ist die
Zustimmung der obersten Dienstbehdrde einzuholen. Es empfiehlt sich, in diesen Fallen vorher Rucksprache
mit der Beihilfekasse zu halten.

Die Kosten folgender Hilfsmittel sind nach dem derzeitigen Stand auf beihilfefahige Hochstsatze begrenzt:

Perlicken (Ersatzbeschaffung Echthaar nach 2 Jahren, Kunsthaar nach 1 Jahr) 512,00 EUR
Horgerate bei Personen ab 15.Jahren (je Ohr) 1.500,00 EUR
Elektroscooter (ausgenommen Zulassung und Versicherung) 2.500,00 EUR
Computerspezialausristung fur Behinderte

(Spezialhardware und Spezialsoftware) 3.500,00 EUR
Braillezeile mit 40 Modulen 5.400,00 EUR
Aufrichtstuhl (fir Aufrichtfunktion) 150,00 EUR

Bei Folgenden Hilfsmitteln ist ein Eigenanteil von den beihilfefahigen Aufwendungen abzuziehen:

e die Kosten fUr orthopadische MaBschuhe, Orthesenschuhe, Spezialschuhe fur Diabetiker und
Schaumstoff-Therapie-Schuhe sind um einen Betrag von 64,00 EUR je Paar Schuhe zu kiirzen

e die Kosten fUr orthopéadische Bustenhalter/Brustprothesenhalter sind um einen Betrag von 15,00 EUR
und bei Badeanztgen, Bodys oder Korselett fur Brustprothesentragerinnen um einen Betrag in Hohe
von 40,00 EUR zu kurzen

Die Aufwendungen flur Sehhilfen sind beihilfefahig. Voraussetzung fur die erstmalige Gewahrung einer
Beihilfe fUr eine Sehhilfe ist die schriftliche Verordnung eines Augenarztes. FUr die erneute Beschaffung
einer Sehhilfe gentgt die Refraktionsbestimmung eines Augenoptikers. Die Aufwendungen hierfur sind bis
zu 13,00 EUR je Sehhilfe beihilfefahig.

Als angemessen sind - einschlieBlich Handwerksleistung, jedoch ohne Brillenfassung - anzusehen:

VergUtete Glaser mit Glaserstarken bis + 6 Dioptrien (dpt)

Einstarkenglaser
flr das sphéarische Glas 31,00 EUR
flr das zylindrische Glas 41,00 EUR
Mehrstarkenglaser
flr das sphéarische Glas 72,00 EUR
flr das zylindrische Glas 92,50 EUR
bei Glaserstarken Uber + 6 Dioptrien (dpt), zuzUglich je Glas 21,00 EUR
Dreistufen- oder Multifokalglaser, zuzlglich je Glas 21,00 EUR
Glaser mit prismatischer Wirkung, zuzlglich je Glas 21,00 EUR
Kunststoff- und Leichtglaser (hochbrechende mineralische Glaser), zuzlglich je Glas 21,00 EUR
geténte Glaser (Lichtschutzglaser), phototrope Glaser, zuzlglich je Glas 11,00 EUR
Kurzzeitlinsen (je Kalenderjahr)
sphérisch 154,00 EUR
torisch 230,00 EUR

Mehraufwendungen flr Brillen mit Kunststoff-, Leicht- und Lichtschutzgldsern sind nur bei bestimmten
Indikationen beihilfefahig.
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6.4.2

6.4.3

6.4.4

6.4.5

6.5

6.6

6.7

Die augenarztliche Verordnung solite daher das Krankheitsbild enthalten. AuBerdem empfiehlt es
sich, die Mehrkosten flr die besonderen Glaser vom Optiker gesondert bescheinigen zu lassen. Die
Mehraufwendungen fur die Beschaffung von Kontaktlinsen sind nur bei Vorlage bestimmter Indikationen
beihilfefahig. Liegt eine entsprechende Indikation nicht vor, kdnnen nur die anteiligen Aufwendungen zu den
Kosten einer normalen Brille als beihilfefahig anerkannt werden.

Bei gleichbleibender Sehscharfe sind die Kosten flr die erneute Beschaffung einer Sehhilfe grundsétzlich
nur dann beihilfefahig, wenn seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei Jahre, bei weichen Kontaktlinsen
zwei Jahre vergangen sind oder die erneute Beschaffung einer Sehhilfe wegen einer geanderten Kopfform
notwendig ist.

Bei Personen, die der Vollzeitschulpflicht unterliegen, sind Aufwendungen flr die Brillenfassung bis zu 52,00
Euro beihilfefahig.

Nicht beihilfefahig sind u.a. Aufwendungen flr entspiegelte Glaser, Bildschirmbrillen, eine Zweitbrille,
Brillenversicherungen, Brillenetuis und Brillenfassungen (auBerhalb des Schulsports).

Die Aufwendungen flr vergréBernde Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschéarfe und fir Speziallinsen
und Brillenglaser, die der Krankenbehandlung bei Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen
(therapeutische Sehhilfen), sind unter Bestimmten Voraussetzungen beihilfefahig. Das Team der Beihilfe
hilft Ihnen in diesen Fallen gern weiter.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fur Hilfsmittel mindern sich in der Regel um 10 Prozent der Kosten,
mindestens um 5,00 EUR, hdchstens um 10,00 EUR, jedoch jeweils nicht um mehr als die tatsachlichen
Kosten des Hilfsmittels. Dies gilt nicht fur Hilfsmittel, fir die beihilfefahige Hochstbetrage festgesetzt sind.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich die beihilfefahigen Aufwendungen in der Regel um
10 Prozent, héchstens um 10,00 EUR flr den Monatsbedarf je Indikation (z. B. Inkontinenzartikel).

Die Aufwendungen flr den Betrieb und die Unterhaltung von Hilfsmitteln und Geréaten sind nur beihilfefahig,
wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres 100,00 EUR Ubersteigen.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen flr Batterien von Horgeraten sowie Pflege- und Reinigungsmittel fur
Kontaktlinsen fUr Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr.

Gesondert ausgewiesene Versandkosten sind ebenfalls nicht beihilfefahig.

Fahrtkosten

Beihilfefahig sind Aufwendungen fUr &rztlich und zahnarztlich verordnete oder durch den Psychotherapeuten
verordnete Fahrten:

im Zusammenhang mit stationaren Krankenhausbehandlungen
anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus

e anlasslich einer ambulanten Operation, wenn dadurch eine stationare Krankenbehandlung verkUrzt
oder vermieden wird

e mit einem Krankentransportwagen, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder eine
fachgerechte Lagerung bendtigt wird

e zur ambulanten Behandlung einer Erkrankung

DieNotwendigkeitderVorlage einer Verordnung entfalltbeibeihilfeberechtigten oder berticksichtigungsfahigen
Personen mit einem Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG* (auBergewohnliche
Gehbehinderung), ,BI” (blind) oder ,H" (hilflos) oder der Pflegegrade 3 bis 5.

Beihilfefahig sind weiterhin Aufwendungen fur &rztlich verordnete Fahrten um ein untergebrachtes, schwer
erkranktes Kind der beihilfeberechtigten oder bertcksichtigungsfahigen Person zu besuchen, das das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und bei dem zur Sicherung des Therapieerfolgs regelmaiige Besuche
der Eltern nétig sind.
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7.2

7.3
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8.1

8.1.1

Ohne arztliche Verordnung sind zudem Aufwendungen beihilfefahig fir:

e Rettungsfahrten und —flige, auch wenn eine stationdre Behandlung nicht erforderlich ist,

e notwendige Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie, parenteralen
antineoplastischen Arzneimitteltherapie oder parenteralen onkologischen Chemotherapie,

e anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn die Festsetzungsstelle der Verlegung
zugestimmt hat.

Wirtschaftlich angemessen sind nur die Fahrten auf dem direkten Weg zwischen dem jeweiligen Aufenthaltsort
der beihilfeberechtigten oder bericksichtigungsfahigen Person und dem Ort der n&chst erreichbaren
geeigneten Behandlungsmaoglichkeit, auBer es besteht ein zwingender Grund fUr die Behandlung an einem
entfernteren Ort.

Die Fahrtkosten sind beihilfefahig bis zur Hbhe der niedrigsten Befdrderungsklasse regelmaBig
verkehrenden Beférderungsmittel. Wurde ein privater Pkw benutzt, ist hdchstens der in § 5 Abs. 1 des
Bundesreisekostengesetzes (BRKG) genannte Betrag (0,20 EUR) beihilfefahig.

Bei Rettungsfahrten und Krankentransporten sind die nach jeweiligem Landesrecht berechneten Betrage
beihilfefahig.

Wenn ein &ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann, kdnnen bei Fahrten mit einem Taxi die
Kosten bis zur Hohe der nach der jeweiligen Taxiordnung berechneten Taxe erstattet werden.

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10 Prozent der Kosten, mindestens 5,00 EUR,
hdchstens 10,00 EUR, jeweils um nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.

Ruckbeférderungen wegen Erkrankung wéahrend einer Urlaubsreise oder anderer privater Reisen sowie
Fahrtkosten einschlieflich Flugkosten anlasslich von Untersuchungen und Behandlungen auBerhalb der
Européischen Union sind nicht beihilfefahig.

Krankenhausbehandlung

Fur die Abrechnung eines Krankenhausaufenthaltes wird zwischen zugelassenen Krankenh&usern nach
§ 108 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) und Krankenhausern ohne Zulassung unterschieden.

Durch die Abrechnung durch zugelassene Krankenhauser wird eine leistungsgerechte, auf die Art der
Behandlung/ Operation und ggf. auf die jeweilige Abteilung bezogene Vergitungsform festgelegt. Damit
werden eine leistungsgerechte Belastung der Patienten und der Kostentrager ermdéglicht.

Bei Behandlungen in Krankenhausern ohne Zulassung nach § 108 SGB V (Privatkliniken) sind die
Aufwendungen wie folgt beihilfefahig:

Bei Indikationen, die in Krankenhdusern nach § 108 des SGB V mit Fallpauschalen nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHENtgG) abgerechnet werden,

a) die Aufwendungen flr die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 26 Absatz 1 Nummer 2) bis zu
dem Betrag, der sich bei Anwendung des Fallpauschalenkatalogs nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 des
KHENtgG unter Zugrundelegung des einheitlichen Basisfallwertes nach § 10 Absatz 9 Satz 5 und 6 des
KHENtgG fur die Hauptabteilung ergibt.

b) die nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) ausgegliederten
Pflegepersonalkosten, und zwar fUr jeden Belegungstag die maBgebliche Bewertungsrelation aus dem
Pflegeeridskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des KHG multipliziert mit dem Betrag nach § 15 Absatz
2a Satz 1 des KHEntgG und

C) Zusatzentgelte bis zu der im Zusatzentgeltkatalog nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des KHEntgG
ausgewiesenen Hohe;
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8.1.2

8.3

9.1

9.1.1

bei Indikationen, die in Krankenhausern nach § 108 des SGB V nach dem pauschalierenden Entgeltsystem fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP) nach § 17d des KHG und psychosomatischen
Einrichtungen abgerechnet werden:

a) das nach Anlage 1a oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkatalogs berechnete Entgelt bei Anwendung des
pauschalen Basisentgeltwertes in Hohe von 300 Euro und

b) Zusatzentgelte bis zu den in Anlage 3 des PEPP-Entgeltkatalogs ausgewiesenen Betragen und

c) erganzende Tagesentgelte nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkatalogs bei Anwendung des pauschalen
Basisentgeltwertes von 300 Euro.

Die beihilfefahigen Aufwendungen orientieren sind an den beihilfefahigen Aufwendungen in zugelassenen
Krankenhausern. Durch die Festsetzungsstelle wird ein Kostenvergleich durchgefuhrt. HierfGr werden
samtliche Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD10) bzw. der Pepp-
Schlussel und die Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) bendtigt.

bei einer Notfallversorgung, wenn das nachstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden musste

die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, soweit dies aus medizinischen Griinden notwendig
ist (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des KHENntgG)

GemaB § 62 Beamtengesetz flr das Land Brandenburg (LBG) vom 3. April 2009 (GVBI. /09 Nr. 4), zuletzt
geandert durch Artikel 2 des Brandenburgischen Gesetzes zur Einflihrung einer pauschalen Beihilfe vom
5. Juli 2019 (GVBI. 1/19 Nr. 19), erhalten Beamte und Versorgungsempfanger des Landes Brandenburg in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen Beihilfen nach den fur die Beamten und Versorgungsempfanger des
Bundes jeweils geltenden Vorschriften mit der MaBgabe des § 62 Abs. 4 LBG, dass Aufwendungen flur
Wabhlleistungen bei stationarer Behandlung nicht beihilfefahig sind.

Diese MaBgabe gilt nicht fir am 1. Januar 1999 vorhandene Schwerbehinderte, solange die
Schwerbehinderung andauert. Entsprechendes gilt flr berlcksichtigungsfahige Angehdrige der
beihilfeberechtigten Person.

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich in der Regel um 10,00 EUR je Kalendertag, hdchstens fur
28 Tage im Kalenderjahr.

RehabilitationsmaBnahmen

In der Regel unterliegen RehabilitationsmaBnahmen einem vorherigen Anerkennungsverfahren. Die
Aufwendungen des fur das Anerkennungsverfahren einzuholenden Gutachtens (amtsarztliches Gutachten)
sind durch die Festsetzungsstelle zu tragen.

Stationdre RehabilitationsmaBnahmen (9.2), Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind-RehabilitationsmaBnahmen (9.3)
und ambulante RehabilitationsmaBnahmen in einem anerkannten Kurort (9.5) dirfen, ausgenommen bei
besonderer Dringlichkeit, nur alle vier Jahre als beihilfefahig anerkannt werden.

Vor Antritt der RehabilitationsmaBnahme wird dringend empfohlen, den Leistungsumfang der privaten
Krankenversicherung zu erfragen.

Anschlussheil- und Suchtbehandlungen

Arztich  verordnete  Anschlussheilbehandlungen /  Anschlussrehabilitationen  (AHB)  und
Suchtbehandlungen stellen eine mdgliche Form einer RehabilitationsmaBnahme dar. Die AHB schlieBt sich
in der Regel unmittelbar an einen stationdren Krankenhausaufenthalt an. Die Aufnahme sollte spatestens
innerhalb von 14 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt erfolgen.

Aufwendungen flr arztlich verordnete Anschlussheil- und Suchtbehandlungen, die als medizinische
RehabilitationsmaBnahmeninRehabilitationseinrichtungenoder Entwéhnungin Rehabilitationseichrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertragnach § 111 Abs. 2 S. 1 SGB V oder § 111¢ SGB V besteht, durchgefihrt
werden, sind beihilfefahig.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

e die ambulante Nachsorge nach einer stationaren Entwodhnungsbehandlung in angemessener Hohe
e Fahrtkosten fur die An- und Abreise einschlielich Gepéackbeférderung

Mit Sicherheit gut versorgt



Seite 9 | Wissenswertes fUr Beihilfeberechtigte

9.1.2

9.2

9.21

9.2.2

9.2.3

9.3

9.3.1

o mit privaten Kraftfahrzeugen in Hohe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer, insgesamt jedoch
nicht mehr als 200 Euro fur die GesamtmalBnahme

o mit regelmaBig verkehrenden Beférderungsmitteln in Hohe der tatsachlichen Aufwendungen bis zu
den in der niedrigsten Beforderungsklasse anfallenden Kosten,

o0 aus schwerwiegenden medizinischen Griinden kdnnen ggf. auch andere Transportmittel beihilfefahig
sein

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich in der Regel um 10,00 EUR je Kalendertag, hdchstens fur
28 Tage im Kalenderjahr.

Stationare RehabilitationsmaBnahmen (Sanatorium)

Eine stationare RehabilitationsmaBnahme wird in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen durchgefihrt,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 SGB V besteht.

MaBgebend fir die Beihilfeféahigkeit der Aufwendungen einer stationaren RehabilitationsmaBnahme ist das
Ergebnis eines von der Festsetzungsstelle zuvor einzuholenden amtsarztlichen Gutachtens. Vor Beginn der
RehabilitationsmaBnahme ist daher die Anerkennung durch die Beihilfestelle unbedingt abzuwarten.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen far:

e Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der pflegerischen Leistungen bis zur Hohe des niedrigsten

Satzes der Einrichtung fir hdchstens 21 Tage ohne An- und Abreisetag, es sei denn, eine Verlangerung

ist aus gesundheitlichen Grinden dringend erforderlich,

die medizinischen Anwendungen (Bader, Massagen usw. geman den beihilfefahigen Hochstbetragen),

Aufwendungen fUr einen arztlichen Schlussbericht

Aufwendungen fur Kurtaxe

Fahrtkosten fur die An- und Abreise einschlieBlich Gepackbeférderung

o mit privaten Kraftfahrzeugen in Héhe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer,

o mit regelmaBig verkehrenden Beférderungsmitteln in Hohe der tatsachlichen Aufwendungen bis zu
den in der niedrigsten Beforderungsklasse anfallenden Kosten,

0 insgesamt jedoch nicht mehr als 200,00 EUR

o0 aus schwerwiegenden medizinischen Griinden kdnnen ggf. auch andere Transportmittel beihilfefahig
sein

Sofern die Kosten pauschal in Rechnung gestellt werden und flr diese eine Preisvereinbarung mit einem
Sozialleistungstrager besteht, ist die Beihilfefahigkeit auf den Pauschalpreis begrenzt.

FUr Begleitpersonen sind bis zu 70 Prozent des niedrigsten Satzes flr Unterkunft und Verpflegung der
Einrichtung und die Kurtaxe beihilfeféahig, wenn die Notwendigkeit einer Begleitperson entsprechend den
Vorgaben der BBhV gepruft und nachgewiesen wird.

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich in der Regel um 10,00 EUR je Kalendertag.

Mutter-Kind- oder Vater-Kind- Rehabilitation (Kur)

Die Aufwendungen flir eine Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind-RehabilitationsmaBnahme sind fur
Beihilfeberechtige und berucksichtigungsfahige Angehdrige beihilfefahig, wenn die Mutter bzw. der Vater
behandlungsbedurftig ist und die MaBnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen durchgeflihrt
wird, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

MaBgebend flr die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Mutter-Kind- / Vater-Kind -Kur ist das
Ergebnis eines von der Festsetzungsstelle zuvor einzuholenden amtséarztlichen Gutachtens. Vor Beginn
der RehabilitationsmaBnahme ist daher die Anerkennung durch die Beihilfestelle unbedingt abzuwarten.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

e Unterkunft und Verpflegung fur hdchstens 21 Tage ohne An- und Abreise in Hohe der Entgelte, die die
Einrichtung einem Sozialleistungstrager in Rechnung stellt

die medizinischen Anwendungen (Bader, Massagen usw. geman den beihilfefahigen Hochstbetragen),
Aufwendungen fUr einen arztlichen Schlussbericht

Aufwendungen fur Kurtaxe

Fahrtkosten fur die An- und Abreise einschlieBlich Gepackbeférderung
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9.3.2

9.4

9.5

9.5.1

9.6.2

9.6

o mit privaten Kraftfahrzeugen in Héhe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer,

o mit regelmaBig verkehrenden Beférderungsmitteln in Hohe der tatsachlichen Aufwendungen bis zu
den in der niedrigsten Beforderungsklasse anfallenden Kosten,

0 insgesamt jedoch nicht mehr als 200,00 EUR

o0 aus schwerwiegenden medizinischen Griinden kdnnen ggf. auch andere Transportmittel beihilfefahig
sein

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich in der Regel um 10,00 EUR je Kalendertag.

Familienorientierte Rehabilitation bei schwerer chronischer Erkrankung eines Kindes

Ziel ist die gemeinsame Rehabilitation aller Familienmitglieder unabhangig davon, ob jedes Familienmitglied
die Voraussetzung fUr eine RehabilitationsmaBnahme erflillt. Deshalb ist bei einer arztlich verordneten
familienorientierten Rehabilitation flir berlcksichtigungsfahige Kinder, die an schweren chronisches
Erkrankungen, insbesondere Krebserkrankungen oder Mukoviszidose, leiden, kein gutachterliches
Voranerkennungsverfahren erforderlich.

Ambulante RehabilitationsmaBnahme in einem anerkannten Kurort (Heilkur)

Eine ambulante RehabilitationsmaBnahme wird unter arztlicher Leitung nach einem Rehabilitationsplan in
einem anerkannten Heilbad oder Kurort durchgeftihrt. Die Unterkunft muss sich im Kurort befinden und
ortsgebunden sein (Unterbringung in einer Pension, einem Hotel, einer Ferienwohnung oder Kurheim).

Aufwendungen fir eine ambulante RehabilitationsmaBnahme sind nur zur Wiederherstellung oder Erhaltung
der Dienstfahigkeit sowie zur Verhitung oder Vermeidung von Krankheiten oder deren Verschlimmerung
fur beihilfeberechtigte Personen nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 BBhV (fir aktive Bedienstete - Beamte
und beihilfeberechtigte Beschaftigte) beihilfefahig. MaBgebend fUr die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme ist das Ergebnis eines von der Festsetzungsstelle zuvor
einzuholenden amtsarztlichen Gutachtens. Vor Beginn der ambulanten RehabilitationsmaBnahme ist daher
die Anerkennung durch die Beihilfestelle unbedingt abzuwarten.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

e Unterkunft und Verpflegung fUr héchstens 21 Tage ohne An- und Abreisetage in H6he von 16,00 EUR

taglich,

die medizinischen Anwendungen (Bader, Massagen usw. gemal den beihilfefahigen Hochstbetragen),

Aufwendungen fUr einen arztlichen Schlussbericht

Aufwendungen fur Kurtaxe

Fahrtkosten fir die An- und Abreise einschlieBlich Gepackbeférderung

o0 mit privaten Kraftfahrzeugen in H6he von 0,20 EUR je Entfernungskilometer,

o mit regelmaBig verkehrenden Beférderungsmitteln in Hohe der tatsdchlichen Aufwendungen bis zu
den in der niedrigsten Beforderungsklasse anfallenden Kosten,

0 insgesamt jedoch nicht mehr als 200,00 EUR

0 ausschwerwiegenden medizinischen Grinden kénnen ggf. auch andere Transportmittel beihilfefahig
sein

Versorgungsempfanger sowie berlcksichtigungsfahige Familienangehodrige konnen keine Beihilfe
fir ambulante RehabilitationsmaBnahmen in einem anerkannten Kurort erhalten. Zu Arztkosten und
Aufwendungen fur Heiloehandlungen (Medikamente, Bader, Massagen usw.) wahrend einer ambulanten
RehabilitationsmaBnahme innerhalb der Europaischen Union wird jedoch eine Beihilfe gewahrt, so als
seien sie am Wohnort entstanden. Hier ist eine genaue Aufstellung der arztlichen Leistungen, der arztlich
verordneten Heilbehandlungen und Medikamente erforderlich.

Arztlich verordnete ambulante RehabilitationsmaBnahme in wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen

Die ambulanten RehabilitationsmaBnahmen in  wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen  sind
durchgeflhrte Komplextherapien mit ganzheitlichem Rehabilitationskonzept. Fur die Anerkennung dieser
RehabilitationsmaBnahme ist die arztliche Verordnung ausreichend. Ein Voranerkennungsverfahren (mit
Einschaltung des Amtsarztes) ist nicht erforderlich. Ambulante RehabilitationsmaBnahmen sind auch
beihilfefahig, wenn diese von Einrichtungen durchgefuhrt werden, die der stationdren Rehabilitation dienen.
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9.7

10.

10.1

10.2

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

e die Behandlungspauschale in angemessener HoOhe. Die angemessene Hohe entspricht der
VergUtung, die von den Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund entsprechender
Vereinbarungen zu tragen sind.

e die Fahrtkosten, sofern die Rehabilitationseinrichtung keine kostenfreie Transportmaoglichkeit anbietet
o die nachgewiesenen Fahrtkosten bis zu 10 Euro pro Behandlungstag
o mit privaten Kraftfahrzeugen in Héhe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer,

Arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter &rztlicher Betreuung

Beihilfefahig ist arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining entsprechend der
Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining der Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation.

Je Ubungseinheit sind bis zu 10,80 EUR beihilfefahig.

Zu den beihilfefahigen Aufwendungen gehdren nicht die Aufwendungen fUr den Besuch eines Fitnessstudios
oder allgemeine Fitnessubungen.

Zahnarztliche Leistungen

Beihilfefahig sind nur medizinisch notwendige und wirtschaftlich angemessene Aufwendungen. Leistungen
auf Verlangen des Patienten, wie z. B. medizinisch-asthetische oder kosmetische Leistungen sind nicht
beihilfefahig. Zur Prifung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen besteht die Mdglichkeit einen Heil- und
Kostenplan vorab einzureichen.

Die Rechnungen Uber zahnarztliche Leistungen missen nach den Regelungen der GebUhrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) und der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) erstellt sein und den Schwellenwert des
Gebihrensatzes der GOZ bzw. GOA enthalten. Zahnérztliche Leistungen sind grundséatzlich nur bis zur
Regelspanne des Gebulhrenrahmens der GOZ beihilfefahig.

Material- und Laborkosten, die bei einer zahnarztlichen Behandlung flr konservierende Leistungen (2130 —
2320 GOZ), prothetische Leistungen (5000 — 5340 GOZ), implantologische Leistungen (9000 — 9170 GO2)
und einem Interimszahnersatz (7080 bis 7100 GOZ) entstanden sind, sind zu 60 Prozent beihilfefahig. Dies
gilt unabhangig davon, ob es sich um den Ersatz von Auslagen flr zahntechnische Leistungen oder nach
dem Gebuhrenverzeichnis zusatzlich berechenbare Materialien und Auslagen handelt.

Fir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehorigen ist eine
Beihilfe zu den Aufwendungen flr prothetische Leistungen (5000 — 5340 GOZ), Inlays und Zahnkronen
(2130 — 2320 GO2Z), funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (8000 — 8100 GOZ2)
sowie implantologische Leistungen (9000 — 9170 GOZ) ausgeschlossen.

Dies gilt nicht, wenn die Leistungen auf einen Unfall beruhen, der wahrend der Zeit des Vorbereitungsdienstes
eingetreten ist oder der Beihilfeberechtigte zuvor mindestens drei Jahre ununterbrochen im &ffentlichen
Dienst beschaftigt gewesen ist.

Die Aufwendungen flr implantologische Leistungen - einschlieBlich aller damit verbundenen weiteren
zahnarztlichen Leistungen - sind beihilfefahig bei:

1. gréBeren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die ihre Ursache haben in
a) Tumoroperationen,
Entzindungen des Kiefers,
Operationen infolge groBer Zysten,
Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation flr eine Implantatversorgung
vorliegt
e) angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ektodermale Dysplasien
oder
f)  Unfallen
2. dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei einer Tumorbehandlung,
3. generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen,
4. nichtwillentlich beeinflussbarer muskularer Fehlfunktionenim Mund- und Gesichtsbereich (beispielsweise
Spastiken) oder
5. implantatbasierter Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer

o)

290
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10.3

104

In den Fallen von Nummer 1 bis 4 sind alle medizinisch notwendigen Implantate beihilfefahig. Eine Kirzung
der Material- und Laborkosten auf 60 Prozent erfolgt nicht. Sofern eine der o0.g. Indikationen vorliegt, ist
eine kurze zahnarztliche Bestatigung (z. B. auf dem Heil- und Kostenplan oder der Rechnung) hilfreich.

Im Falle von Nummer 5 sind die Aufwendungen flr hdchstens vier Implantate je Kiefer, einschlie3lich bereits
vorhandener Implantate, zu denen Beihilfen oder vergleichbare Leistungen aus &ffentlichen Kassen gewahrt
wurden, beihilfefahig.

Liegt keiner der in Satz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Félle vor, sind die Aufwendungen flir hdchstens zwei
Implantate je Kiefer, einschlieBlich vorhandener Implantate, zu denen Beihilfe oder vergleichbare Leistungen
aus offentlichen Kassen gewahrt wurde, beihilfefahig.

Aufwendungen flr Suprakonstruktionen (der Zahnkronen-ahnliche Aufbau, der auf das Implantat aufgesetzt
wird) sind immer beihilfefahig.

Aufwendungen flr kieferorthopadische Leistungen sind nach vorheriger Anerkennung durch die
Beihilfestelle beihilfefahig, wenn bei Vorliegen eines Heil- und Kostenplanes

e die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
* bei schweren Kieferanomalien eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlung
erfolgt.

Sollte eine Verlangerung der kieferorthopadischen Behandlung erforderlich sein, ist ein erneuter Heil- und
Kostenplan einzureichen. Dieser ist im letzten Quartal vor Ablauf der vierjahrigen Behandlung vorzulegen.

MaBnahmen der Kieferumformung und Kiefereinstellung (6030 bis 6080 der GOZ) kdnnen Uber den
vierjahrigen Zeitraum hinaus pro Jahr der Weiterbehandlung nur mit ein Viertel der vollen Gebuhr als
beihilfefahig anerkannt werden. Entsprechendes gilt fr erforderliche Zweitbehandlungen.

Aufwendungen flr Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahre nach Abschluss der auf Grundlage
des Heil- und Kostenplanes von der Festsetzungsstelle genehmigten kieferorthopadischen Behandlung
(einschlieBlich Aufwendungen fur den Heil- und Kostenplan) beihilfefahig.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen aufgrund einer Mehrkostenvereinbarung, z. B. bei gesondert
abgerechneten Materialkosten.

Sofern es sich bei der kieferorthopadischen Behandlung um eine Friihbehandlung handelt (vor Beginn der
zweiten Phase des Zahnwechsels) gelten umfangreichere Anerkennungsvoraussetzungen.

Die Aufwendungen fUr funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Nr. 8000 bis 8100
GO2) sind nur bei Vorliegen folgender Indikationen beihilfefahig:

Kiefer- und Muskelerkrankungen,
Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

e Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nummern 7010 und 7020
der Anlage 1 zur Gebuhrenordnung flir Zahnérzte,

e umfangreiche kieferorthopadische MaBnahmen einschlieBlich kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Operationen oder

e umfangreiche Gebiss-Sanierungen. Diese liegen vor, wenn in einem Kiefer mindestens acht
Seitenzédhne mit Zahnersatz, Kronen oder Inlays versorgt werden mussen, wobei fehlende Zahne
sanierungsbedurftigen gleichgestellt werden und die richtige Schlussbissstellung nicht mehr auf andere
Weise feststellbar ist.

Die beihilfeberechtigte Person hat der Festsetzungsstelle eine Kopie der zahnérztlichen Dokumentation
nach Nummer 8000 der Anlage 1 zur GOZ vorzulegen.
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11.

12.

12.1

12.2

Dauernde Pflegebeddirftigkeit

Pflegebedurftige im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl) erhalten Beihilfe zu Pflegeleistungen
fir eine notwendige hausliche, teilstationare, stationére Pflege oder fur ambulant betreute Wohngruppen,
sobald die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einem Pflegegrad erflllt sind.

Aufwendungen fur Verhinderungs- und Kurzzeitpflege, zusatzliche Betreuungsleistungen, Pflegehilfsmittel
sowie fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen sind
beihilfefahig, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierflr anteilige Zuschisse gezahlt hat. Die
Beihilfekasse beteiligt sich zudem an den Kosten der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI.

Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung flir die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fr mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mal3e Hilfe
bedurfen.

Je nach Grad der Pflegebedurftigkeit erfolgt die Einstufung in einen von funf Pflegegraden. Der Antrag
auf Feststellung des Pflegegrades ist gegenUber der privaten oder sozialen Pflegekasse zu stellen. Diese
entscheidet Uber den Antrag und Ubermittelt mit einem Bescheid die Einstufung in einen Pflegegrad.
Dieser Bescheid ist der Festsetzungsstelle vorzulegen. Die Festsetzungsstelle entscheidet dann Uber die
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund des Einstufungsbescheides der sozialen Pflegeversicherung
(SPV) bzw. der privaten Pflegeversicherung (PPV).

Aufwendungen, die Uber die Pflegekosten hinausgehen, wie Unterkunft und Verpflegung sowie die
Investitionskosten, sind grundsatzlich nicht beihilfefahig. Vorrangig sind zur Deckung der vorgenannten,
verbleibenden Kosten immer Eigenmittel einzusetzen. Aus Fursorgegrinden kann aber zu diesen
Aufwendungen auf besonderen Antrag Beihilfe gewéahrt werden, wenn den beihilfeberechtigten und
bertcksichtigungsfahigen Personen von ihren Einklnften nicht ein rechnerischer Mindestbetrag verbleibt.

Diese Leistungen werden anteilig nach dem Bemessungssatz von der Beihilfestelle gewéahrt. FUr Personen,
die nach § 28 Abs. 2 SGB Xl Leistungen der Pflegeversicherung grundsatzlich zur Halfte erhalten, betragt
der Bemessungssatz bezuglich dieser Aufwendungen 50 Prozent.

Ambulante Psychotherapie

Aufwendungen fUr Leistungen der Psychotherapie werden unterteilt in Leistungen der
psychotherapeutischen Akutbehandlung, der psychosomatischen Grundversorgung (Nr. 845 bis 847,
849 der GOA), tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapien (Nr. 860 bis 865 der GOA),
Verhaltenstherapien (Nr. 870 und 871 der GOA), Kurzzeittherapien sowie systemische Therapien.

Die Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn

e sie der Feststellung, Heilung oder Linderung von seelischen Krankheiten dienen, bei denen
Psychotherapie indiziert ist und

e nach einer biographischen Analyse oder Verhaltensanalyse und ggf. nach hochstens funf, bei
analytischer Psychotherapie hdchstens acht probatorischen Sitzungen die Voraussetzungen flr einen
Behandlungserfolg gegeben sind, und

e die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen auf Grund
eines Gutachtens zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat, es sei denn,
dass es sich um eine psychosomatische Grundversorgung, Kurzzeittherapie oder Akutbehandlung
handelt,

e sie von einem Arzt oder einem Therapeuten mit einer entsprechenden Qualifikation erbracht werden.

Vor einer Behandlung durch Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten muss
eine somatische Abklarung spatestens nach den probatorischen Sitzungen oder vor der Einleitung des
Begutachtungsverfahrens erfolgen. Die Beihilfefahigkeit setzt voraus, dass die somatische Abklarung durch
einen Arzt in einem schriftlichen oder elektronischen Konsiliarbericht bestatigt wird.

Aufwendungen fur psychotherapeutische Akutbehandlungen sind als Einzeltherapie in Einheiten von
mindestens 25 Minuten bis zu 24 Behandlungen je Krankheitsfall bis zu 51 Euro beihilfefahig. Flr Personen,
die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und Personen mit geistiger Behinderung sind
Aufwendungen flr eine psychotherapeutische Akutbehandlung unter Einbeziehung von Bezugspersonen
bis zu 30 Behandlungen beihilfefahig.
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12.3

12.4

12.5

12.6

12.7

13.

Soll sich eine Kurzzeittherapie, eine tiefenpsychologisch fundierte, ein analytische Psychotherapie oder
eine Verhaltenstherapie anschlieBen, ist die Zahl der durchgeflihrten Akutbehandlungen auf das Kontingent
dieser Behandlungen anzurechnen.

Aufwendungen flr Kurzzeittherapien sind ohne Genehmigung durch die Festsetzungsstelle bis zu 24
Sitzungen als Einzel- oder Gruppenbehandlung beihilfefahig. Erbrachte Sitzungen im Rahmen der
psychotherapeutischen Akutbehandlung werden mit der Anzahl der Sitzungen der Kurzzeittherapie
verrechnet.

Die bereits in Anspruch genommenen Sitzungen der Kurzzeittherapie sind auf eine genehmigungspflichtige
tiefenpsychologisch fundierte, eine analytische Psychotherapie oder eine Verhaltenstherapie anzurechnen.

Aufwendungen fir MaBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung umfassen die verbale
Intervention, Hypnose, autogenes Training und progressive Muskelrelaxation nach Jacobson.

Je Krankheitsfall sind beihilfefahig Aufwendungen fur

e verbale Intervention (849 GOA) als Einzelbehandlung mit bis zu 25 Sitzungen

e autogenes Training und progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (846 bis 847 GOA) als Einzel- oder
Gruppenbehandlung mit bis zu 12 Sitzungen; eine Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlung
ist hierbei moglich

e Hypnose (845 GOA) als Einzelbehandlung mit bis zu 12 Sitzungen.

Aufwendungen fUr eine bis zu sechs Monate dauernde ambulante psychosomatische Nachsorge nach einer
stationaren psychosomatischen Behandlung sind bis zu der Hohe der Vergutung, die von den gesetzlichen
Krankenkassen oder den Rentenversicherungstragern zu tragen ist, beihilfefahig.

Aufwendungen fUr psychoanalytisch begrindete Verfahren (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien
und analytische Psychotherapien) sind je Krankheitsfall in folgendem Umfang beihilfefahig:

Die behandelte Person hat das Einzelbehandlung Gruppenbehandlung
21. Lebensjahr vollendet - tiefenpsychologisch 60 Sitzungen 60 Sitzungen

21. Lebensjahr vollendet - analytisch 160 Sitzungen 80 Sitzungen

14. Lebensjahr vollendet, aber noch nicht das . .

21. Lebensjahr 90 Sitzungen 60 Sitzungen

14. Lebensjahr noch nicht vollendet 70 Sitzungen 60 Sitzungen

Ggf. kann nach Zustimmung der obersten Dienstbehdrde in Ausnahmeféallen eine Verlangerung bewilligt
werden.

Aufwendungen fur Verhaltenstherapien sind nach Anerkennung durch die Festsetzungsstelle im Regelfall bis
zu 60 Sitzungen beihilfefahig. Ggf. kann nach Zustimmung der obersten Dienstbehdrde in Ausnahmefallen
eine Verlangerung bewilligt werden.

Aufwendungen fur systemische Therapien sind je Krankheitsfall fur Personen, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, im Regelfall bis zu 36 Sitzungen beihilfefahig. Ggf. kann nach Zustimmung der obersten
Dienstbehdrde in Ausnahmefallen eine Verlangerung bewilligt werden.

Sonstige Beihilfeleistungen

Beihilfefahig sind u. a.

Aufwendungen fur Komplextherapien, hausliche Krankenpflege, Familien- und Haushaltshilfe, Soziotherapie,
neuropsychologische Therapie, kinstliche Befruchtung, Schwangerschaft und Geburt, Leistungen bei
lebensbedrohlich oder regelmaBig todlich verlaufenden Krankheiten und Palliativversorgung.

BezUglich der Anspruchsvoraussetzungen setzen Sie sich bitte mit dem Team der Beihilfe in Verbindung.

Mit Sicherheit gut versorgt
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14.

15.

16.
16.1

Nicht beihilfefahige Aufwendungen, Sachleistungen und Kostenerstattung
Nicht beihilfefahig sind u. a. Aufwendungen fUr:

medizinisch nicht notwendige Behandlungen

fUr Gutachten, die nicht von der Festsetzungsstelle veranlasst worden sind

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fUr Personen, die das 12. Lebensjahr vollendet haben

Abfuhrmittel, Abmagerungsmittel, Arzneimittel zur Anwendung bei erektiler Dysfunktion,

Nikotinabhangigkeit und Verbesserung des Haarwuchses

e \erhUtungspraparate (es sei denn sie werden zur Behandlung einer Krankheit arztlich verordnet oder
das 22. Lebensjahr wurde noch nicht vollendet)

e Mittel,diegeeignetsind, GUterdestaglichenBedarfszuersetzen(z. B. Didtkost, Nahrungserganzungsmittel,
Mineral- und Heilwasser, medizinische Korperpflegemittel und dergleichen)

e Hilfsmittel, die einen geringen oder umstrittenen therapeutischen Nutzen haben oder der allgemeinen
Lebenshaltung zuzurechnen sind

e gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen bzw. Kostenanteile

e Krankenversicherungsbeitrage

e eine Behandlung nach einer wissenschaftlich nicht allgemein anerkannten Methode (z.B. Frisch- und
Trockenzelltherapie, Regeneresen, Geriatrika, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von
Ardenne)

e Starkungsmittel und dergleichen, Vitaminpraparate

sowie Sachleistungen einer gesetzlichen Krankenkasse, Unfallversicherung und der Versorgungsverwaltung
nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), z. B. arztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, Heilmittel
usw., die auf Kranken- oder Behandlungsschein gewahrt werden.

Anderweitig zustehende Anspriiche auf Heilflrsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung

Folgende Personen sollten zur Vermeidung von Nachteilen die Leistungen ihrer Krankenkasse vorrangig in
Anspruch nehmen:

Pflichtversicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

Mitglieder in der Krankenversicherung der Rentner

Personen, die einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenflursorge haben

Beschadigte, denen wegen anerkannter Schadigungsfolgen (Kriegsleiden) Heilbehandlung zusteht
(§ 10 Abs. 1 BVG)

Werden zustehende Leistungen nicht in Anspruch genommen (z. B. privatarztliche Behandlung durch einen
Kassenarzt), sind diese gleichwohl bei der Beihilfefestsetzung zu berticksichtigen. Gehort der Behandler
oder verordnende Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse zugelassenen Behandlerkreis, ist als fiktiver
Leistungsanteil der Krankenkasse grundsatzlich 50 Prozent anzusetzen, sofern der Leistungsanteil der
Krankenkasse nicht nachgewiesen oder ermittelt werden kann. Bei Arznei- und Verbandmitteln sowie
Heilbehandlungen betragt der fiktive Leistungsanteil 100 Prozent.

Minderung der beihilfefahigen Aufwendungen

Eigenbehalte
Arznei- und Verbandmittel, Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern
Fahrtkosten und Hilfsmittel: sich um 10 Prozent, mindestens um 5,00 EUR,

hochstens um 10,00 EUR, jeweils nicht mehr als die
tats&chlichen Kosten.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, auBer
bei Pflegehilfsmitteln, betragt der Eigenbehalt

10 Prozent der insgesamt beihilfefahigen
Aufwendungen, jedoch hochstens 10,00 EUR fur
den gesamten Monatsbedarf.

Familien- und Haushaltshilfe und Soziotherapie:  Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um
10 Prozent je Kalendertag, mindestens um 5,00
EUR, héchstens um 10,00 EUR, jeweils nicht mehr
als die tatséchlichen Kosten.
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16.2
16.2.1

Vollstationére Krankenhausleistungen und Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um
Anschlussheilbehandlungen: 10,00 EUR je Kalendertag, hdchstens fUr insgesamt
28 Tage im Kalenderjahr.

stationdre Reha (Sanatorium), Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um
Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind- 10,00 EUR je Kalendertag.
RehabilitationsmaBnahme:

hausliche Krankenpflege: Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um
10 Prozent der Kosten fUr die ersten 28 Tage der
Inanspruchnahme und 10,00 EUR je Verordnung.

Ausnahmen der Abzugsféahigkeit
Die Betrage sind nicht abzuziehen von Aufwendungen flr:

e Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ausgenommen Fahrtkosten
Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der Entbindung
ambulante arztliche und zahnarztliche Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur Friherkennung von
Krankheiten einschlieBlich der dabei verwandten Arzneimitteln

e Arznei- und Verbandmittel, die bei einer ambulanten Behandlung verbraucht und in der Rechnung als
Auslagen abgerechnet wurden

e Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschlieBlich Umsatzsteuer mindestens 30 Prozent
niedriger ist als der jeweils gultige Festbetrag, der diesem Preis zugrunde liegt

e Hilfsmittel und Heilbehandlungen, fir die vom Bundesministerium des Innern beihilfefahige
Hochstbetrage festgesetzt worden sind
Harn- und Blutteststreifen
Leistungen im Zusammenhang mit einer kunstlichen Befruchtung nach § 43 einschlieBlich der dabei
verwendeten Arzneimittel

16.2.2 AuBerdem sind Eigenbehalte innerhalb eines Kalenderjahres auf Antrag nicht mehr abzuziehen,

17.

soweit sie fur den Beihilfeberechtigten und seine berticksichtigungsfahigen Angehdrigen zusammen
die Belastungsgrenze Uberschreiten. Diese betrdgt grundséatzlich zwei Prozent des jéhrlichen
Bruttoeinkommens, fur chronisch Kranke? ein Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens. MalBgebend ist
das Einkommen des vorangegangenen Kalenderjahres. Ein Antrag muss spéatestens bis zum Ablauf des
Jahres gestellt werden, das auf das Jahr des Abzuges folgt.

Daruber hinaus sind Aufwendungen flr arztlich oder zahnérztlich verordnete nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel in voller Hohe nach Uberschreiten der Belastungsgrenze als beihilfefahig anzuerkennen, wenn
die Aufwendungen pro verordneten Arzneimittel Uber folgenden Betragen liegen:

FUr Beihilfeberechtigte der Besoldungsgruppen A1 bis A8 8,00 EUR
FUr Beihilfeberechtigte der Besoldungsgruppen A9 bis A12 12,00 EUR
FUr Beihilfeberechtigte hdherer Besoldungsgruppen 16,00 EUR

Hinweis: Das Einkommen der geehelichten oder verpartnerten Person wird nicht berlcksichtigt, wenn
sie Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Das Einkommen
vermindert sich bei geehelichten bzw. verpartnerten Beihilfeberechtigten um 15 Prozent und fUr jedes
berlcksichtigungsfahige Kind um den sich nach § 32 Abs. 6 S. 1 bis 3 des Einkommensteuergesetzes
(EStG) ergebenden Betrags.

Berechnung der Beihilfe

Grundlagen fur die Bemessung der Beihilfe sind die beihilfefahigen Aufwendungen (missen mit den
geltend gemachten Aufwendungen nicht Ubereinstimmen) - ggf. gekUtrzt um anzurechnende Leistungen.

2 Der Begriff der chronischen Erkrankung bestimmt sich nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Definition
schwerwiegender chronischer Krankheiten im Sinne des § 62 SGB V (Chroniker-Richtlinie).
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17.2
17.2.1

17.2.2

17.3
17.3.1

Bemessungssatz

Der Bemessungssatz ist personenbezogen. Er betragt fur Aufwendungen, die entstanden sind fur:

aktive Beamte und beihilfeberechtigte Beschéaftigte 50 Prozent
aktive Beamte und beihilfeberechtigte Beschaftigte mit zwei oder mehr

T s . 70 Prozent
bertcksichtigungsfahigen Kindern
beihilfeberechtigte Personen in Elternzeit 70 Prozent
Versorgungsempfanger, die als solche beihilfeberechtigt sind 70 Prozent
berlicksichtigungsfahige geehelichte/ verpartnerte Personen 70 Prozent
ein berucksichtigungsfahiges Kind, sowie eine Waise, die als solche 80 Prozent

beihilfeberechtigt ist

Zuordnung von Kindern bei mehreren Beihilfeberechtigten

Ein Kind, das bei mehreren Beihilfeberechtigten berticksichtigungsfahig ist, wird bei der oder dem Bei-
hilfeberechtigten bertcksichtigt, die oder der den Familienzuschlag fur das Kind erhalt.

Sind zwei oder mehr Kinder bei mehreren Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig, erhalt die- oder
derjenige den erhdhten Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent, die oder der den Familienzuschlag oder
Auslandskinderzuschlag bezieht.

Berucksichtigungsfahige Person

Zu den berUcksichtigungsfahigen Personen gehdrt die geehelichte oder verpartnerte Person des
Beihilfeberechtigten.

Die geehelichten oder verpartnerten Personen sind bertcksichtigungsfahig, wenn der Gesamtbetrag
ihrer Einklnfte (§ 2 Abs. 3 i.V.m. Abs. 5a EStG) oder vergleichbarer auslandischer Einklnfte im zweiten
Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe (Vorvorkalenderjahr) 20.000 EUR nicht Ubersteigt. Wird dieser
Gesamtbetrag der EinkUnfte im laufenden Kalenderjahr nicht erreicht, ist die geehelichte oder verpartnerte
Person unter dem Vorbehalt des Widerrufs bereits im laufenden Jahr bertcksichtigungsfahig. Die von den
geehelichten oder verpartnerten Personen der Beihilfeberechtigten nach § 3 BBhV im Ausland erzielten
EinkUnfte bleiben unberlcksichtigt. Der Gesamtbetrag der EinkUnfte ist durch Vorlage einer Ablichtung
des Steuerbescheides nachzuweisen.

Zu den berucksichtigungsfahigen Personen gehdren die im Familienzuschlag nach dem Besoldungs- und
Versorgungsrecht bertcksichtigungsfahigen Kinder des Beihilfeberechtigten.

Befinden sich Kinder nach Vollendung des 25. Lebensjahres noch in Schul- oder Berufsausbildung, sind
sie weiter bertcksichtigungsfahig, wenn die Ausbildung durch einen freiwilligen Wehrdienst nach

§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz oder dem
Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes unterbrochen
oder verzdgert worden ist. Die Dauer der weiteren BerUcksichtigungsfahigkeit entspricht der Dauer des
abgeleisteten Dienstes, insgesamt héchstens zwolf Monate.

Bemessungssatze in besonderen Fallen

Far freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse (z. B. AOK, BEK)? erhoht sich der Bemessungssatz
fur beihilfefahige Aufwendungen auf 100 Prozent nach Anrechnung der Kassenleistung. Dies gilt nicht fur
beihilfefahige Aufwendungen, wenn fur diese keine Leistungen oder Erstattungen von der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht werden.

3 AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse
BEK = Barmer Ersatzkasse
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17.3.2

17.3.3

18.

19.

Sind Tarifbeschéaftigte in der privaten Krankenversicherung versichert und erhalten einen Beitragszuschuss
zu ihren Krankenversicherungsbeitragen, sind die gewahrten Leistungen der Krankenversicherung auf die
beihilfefahigen Aufwendungen anzurechnen. Aus den danach verbleibenden beihilfefahigen Aufwendungen
errechnet sich dann die Beihilfe nach den personenbezogenen Bemessungssatzen (17.1).

Anfallende spezielle Pramienzahlungen, Abschldge und Selbstbehalte auf Grund von Wahltarifen nach
dem neuen § 53 SGBV, die die Versicherten zu tragen haben, fihren nicht zur Erhéhung der beihilfefahigen
Aufwendungen.

Hier ist anzuzeigen, ob das Kostenerstattungsverfahren einem Wahltarif nach § 53 SGB V zuzuordnen ist.
Sofern dies erflillt ist, ist die Mitteilung der Krankenkasse zu den Belegen einzureichen. Die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sind in diesen Fallen in der Hohe anzurechnen, wie sie ohne den selbst
gewahlten Tarif dem Versicherten zustehen wirden.

Begrenzung der Beihilfe

Die Beihilfe darf zusammen mit den Leistungen, die aus demselben Anlass aus einer Kranken- oder
einer Pflegeversicherung sowie aufgrund von anderen Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen
Vereinbarungen gewahrt werden, die dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen nicht
Ubersteigen. Hierbei bleiben Zahlungen aus Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld-,
Pflegerentenzusatz- und Pflegerentenversicherungen — soweit diese nicht der Befreiung von der
Versicherungspflicht nach § 22 SGB Xl dienen —und das Sterbegeld nach § 33 Beamtenversorgungsgesetz
fur das Land Brandenburg unbertcksichtigt.

Nachweis von Leistungen

Erhaltene Leistungen Dritter (z. B. gesetzliche Krankenkasse, private Krankenversicherung) sind
anzugeben. Ob Leistungen Dritter von den beihilfefahigen Aufwendungen abzusetzen sind, prift die
Festsetzungsstelle.
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Fir Fragen und Ausklnfte steht Ihnen das Team der Beihilfe des
Kommunalen Versorgungsverbandes Brandenburg gerne zur Verfiigung.

Telefon : (033 06) 79 86 - 40 10
Internet : www.kvbbg.de
E-Mail: beihilfe@kvbbg.de

Besucheranschrift

Kommunaler Versorgungsverband Brandenburg
- Beihilfe -

Rudolf-Breitscheid-StraBe 64

16775 Gransee

www.kvbbg.de/beihilfe.html
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