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Merkblatt flr Beihilfeberechtigte

Dieses Merkblatt ist nur zur allgemeinen Information bestimmt. Es soll Ihnen einen Uberblick tber die
geltenden Bestimmungen verschaffen und dadurch Ruckfragen vermeiden helfen. Kurzdarstellungen
und Erlduterungen in Merkblattern kénnen nicht vollstédndig sein und nicht alle im Einzelfall erhebli-
chen Besonderheiten erfassen; Rechtsanspriiche kdnnen deshalb aus diesem Merkblatt nicht herge-
leitet werden. Bitte lesen Sie daher auch den zugehdrigen Gesetzestext und sonstige geltende Be-
stimmungen.

1. 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 4.10. ausgestellt worden; der Antrag auf Gewahrung einer Bei-
hilfe muss spatestens am 4.10. des folgenden Jahres hier eingegangen sein.

2. Bagatellklausel

Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten Aufwendungen insge-
samt mehr als 200,00 EUR betragen. Die Festsetzungsstelle kann bei drohender Verjahrung oder zur
Vermeidung anderer unbilliger Harten Ausnahmen zulassen.

3. Antragsunterlagen

Vorzulegen sind:

Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe auf dem amtlichen Vordruck, die Zusammenstellung der Auf-
wendungen und die Kostenbelege.

Zum Nachweis der Aufwendungen sind Zweitschriften grundsatzlich ausreichend.

In den erforderlichen Fallen sind arztliche Verordnungen oder Notwendigkeitsbescheinigungen beizu-
fugen. Quittungen, Heil- und Kostenplane kdnnen als Nachweis nicht anerkannt werden.

Auf Rezepten muss die Pharmazentralnummer des verordneten Arzneimittels angegeben sein. Bele-
ge, die den vorstehenden Anforderungen nicht entsprechen, die uniibersichtlich oder unleserlich sind,
koénnen nicht bericksichtigt werden.

Da ab dem 1. Januar 2009 fur Beamtinnen/Beamte mit Wohnsitz in Deutschland die Pflicht einer
Krankenversicherung besteht, ist die Vorlage eines aktuellen Versicherungsnachweises notwendig.
Die Belege erhalten Sie mit dem Beihilfebescheid zuriick und neue Formblatter fir Ihren nachsten
Antrag werden ebenso bersandt.

4. Ausflllen der Antragsunterlagen

4.1 Antrag

Fullen Sie bitte den Antrag sorgféltig und vollstdndig aus. Beantworten Sie jede Frage mit - ja - oder
- nein - (ankreuzen), falls erforderlich mit erlauternden Zusatzen. Unterschreiben Sie den Antrag oder
bevolimachtigen Sie jemanden schriftlich hierzu. Ungenaue oder unvollstandige Angaben verzdgern
die Bearbeitung lhres Beihilfeantrages.

4.2 Antragsrecht

Die Festsetzungsstelle kann nach vorheriger Anhérung der oder des Beihilfeberechtigten zur Vermei-
dung unbilliger Harten zulassen, dass berlcksichtigungsfahige Angehdrige oder deren gesetzliche
Vertreterinnen/Vertreter die Beihilfe selbst beantragen.

Ein eigener Beihilfeanspruch erwachst hieraus nicht.
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4.3 Zusammenstellung der Aufwendungen

Bitte zuerst die Belege nach den Personen und dem Datum ordnen, fortlaufend in der rechten oberen
Ecke nummerieren und in dieser Reihenfolge einzeln eintragen. Reichen die vorhandenen Zeilen nicht
aus, so fuhren Sie die restlichen Belege auf dem Einlegeblatt in gleicher Weise auf. Auch bei mehrma-
ligem Bezug ist fir jedes Rezept nur eine Zeile zu verwenden und der Gesamtbetrag einzutragen.
Tragen Sie den ungekiirzten Rechnungsbetrag ein, bei Rezepten jeweils den Gesamtbetrag.

5. Beihilfefahige Aufwendungen

5.1

Beihilfefahig sind nur die notwendigen und angemessenen (zum Teil durch Hochst-, Fest- oder An-
rechnungsbetrage begrenzten) Aufwendungen. Ob die Aufwendungen notwendig und angemessen
sind, entscheidet die Beihilfestelle des Kommunalen Versorgungsverbandes Brandenburg. Sie kann
bei Zweifeln ein Gutachten eines Amts- oder Vertrauensarztes (-zahnarztes) einholen.

5.2

AuRerhalb Deutschlands entstandene Aufwendungen sind nur insoweit und bis zu der Hohe beihilfe-
fahig, wie sie in Deutschland entstanden und beihilfefahig gewesen waren. Bei innerhalb der Europai-
schen Union entstandenen beihilfefahigen Aufwendungen, einschlie3lich stationarer Leistungen in
offentlichen Krankenhausern, wird kein Kostenvergleich durchgefihrt.

Bei aulerhalb der Européischen Union entstandenen Kosten sind die Aufwendungen ohne Beschran-
kung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefahig, wenn sie fur arztliche und zahn-
arztliche Leistungen 1.000,00 EUR je Krankheitsfall nicht Ubersteigen.

Fir beihilfefahige Aufwendungen von Versorgungsempfangern mit stdndigem Wohnsitz aul3erhalb der
Bundesrepublik Deutschland gilt als Wohnsitz der Sitz der Beihilfefestsetzungsstelle.

Soweit ein Beleg inhaltlich nicht den im Inland geltenden Anforderungen entspricht oder der Beihilfe-
berechtigte fir den Kostenvergleich notwendige Angaben nicht beibringt, kann die Festsetzungsstelle
nach billigem Ermessen die Angemessenheit der Aufwendungen feststellen, wenn der Beihilfeberech-
tigte mindestens eine Bescheinigung des Krankheitsbildes und der ungefahr erbrachten Leistungen,
auf Anforderung auch eine Ubersetzung der Belege, vorlegt.

5.3
Kosten fur Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel sowie Heilbehandlungen sind nur beihilfefahig, wenn sie
vom Arzt schriftlich verordnet worden sind und die Beihilfefahigkeit nach der BBhV gegeben ist.

6. Arzneimittel
Die vom Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker verbrauchten oder nach Art und Umfang schriftlich verord-
neten Arznei-, Verbandmittel und dergleichen sind beihilfefahig.

Nicht beihilfefahig sind u. a. Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind. Dies gilt nicht fir Kin-
der bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres oder Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 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 nach den Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V auf Grund von § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V ausnahmsweise verordnet
werden dirfen. Ausnahmen kénnen bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln vorliegen, die bei
der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten. Diese sind in der Arz-
neimittel-Richtlinie aufgefihrt. Mittel die nicht verschreibungspflichtig sind, sind somit nicht beihilfefa-
hig.

7. Hilfsmittel

7.1

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fur die Anschaffung der Hilfsmittel, Gerate zur
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie flr Korperersatzsticke einschlieBlich Zubehér sind - ggf.
im Rahmen der Hochstbetrage - beihilfefahig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und in der Anla-
ge 5 der BBhV aufgefuhrt sind.
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7.2

Zu den Hilfsmitteln gehoren nicht Gegenstande, deren Anschaffungskosten der allgemeinen Lebens-
haltung zuzurechnen sind. Welche Gegenstande nicht zu den Hilfsmitteln gehéren, entnehmen Sie
ebenfalls der Anlage 6.

7.3

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fiir andere als in der Anlage 5 oder 6 der BBhV
aufgefiihrte Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie flir Korperersatzstiicke
einschlieBlich Zubehér kénnen als beihilfefahig anerkannt werden, wenn diese ebenfalls geeignet
sind, die Folgen eines regelwidrigen Koérperzustandes zu lindern, zu bessern, zu beheben oder zu
beseitigen und deren Anschaffungskosten nicht den Aufwendungen der allgemeinen Lebenshaltung
zuzurechnen sind.

Es empfiehilt sich, in diesen Fallen vorher bei Ihrem/lhrer Sachbearbeiter/in Riicksprache zu halten.

7.4

Die Kosten folgender Hilfsmittel sind nach dem derzeitigen Stand auf beihilfefahige Hochstsatze be-
grenzt:

- Perlicken (Ersatzbeschaffung erst nach 4 Jahren) - 512,00 EUR

- Horgerate (je Ohr) - 1.025,00 EUR

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

- die Kosten fiir orthopadische Maldschuhe und Schaumstoff-Therapie-Schuhe sind um einen Betrag
von 64,00 EUR je Paar Schuhe zu kirzen,

- die Kosten fir orthopadische Bustenhalter/Brustprothesenhalter sind um einen Betrag von 15,00
EUR und bei Badeanziigen, Bodys oder Korselett fiir Brustprothesentragerinnen um einen Betrag in
Hohe von 40,00 EUR zu kirzen und

- die Kosten fiir orthopadische Zurichtungen sind auf sechs Paar Schuhe pro Jahr begrenzt.

7.4.1 Brillen
Die Aufwendungen fir Sehhilfen sind nur fiir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres beihilfe-
fahig.

Voraussetzung fur die erstmalige Gewahrung einer Beihilfe fur eine Sehhilfe ist die schriftliche Ver-
ordnung eines Augenarztes. Fur die erneute Beschaffung einer Sehhilfe genlgt die Refraktionsbe-
stimmung eines Augenoptikers. Die Aufwendungen hierfir sind bis zu 13,00 EUR je Sehhilfe beihilfe-
fahig.

Als angemessen sind - einschlielich Handwerksleistung, jedoch ohne Brillenfassung - anzusehen:
-fir vergutete Glaser mit Glaserstarken bis + 6 Dioptrien (dpt):
- Einstarkenglaser: fur das sph. Glas = 31,00 EUR,

fur das cyl. Glas 41,00 EUR,
- Mehrstarkenglaser:  fir das sph. Glas 72,00 EUR,
fur das cyl. Glas 92,50 EUR,
-bei Glaserstarken Uber + 6 Dioptrien (dpt):
- zuzuglich je Glas = 21,00 EUR,
-Dreistufen- oder Multifokalglaser:
- zuzuglich je Glas = 21,00 EUR,
-Glaser mit prismatischer Wirkung:
- zuzuglich je Glas = 21,00 EUR,
-Kunststoff- und Leichtglaser (hochbrechende mineralische Glaser):
- zuzlglich je Glas bis zu = 21,00 EUR,
-getdnte Glaser (Lichtschutzglaser), phototrope Glaser:
- zuzlglich je Glas bis zu = 11,00 EUR.
Kontaktlinsen
- spharisch = 154,00 EUR
- torisch = 230,00 EUR

Mehraufwendungen fir Brillen mit Kunststoff-, Leicht- und Lichtschutzglasern sind nur bei bestimmten
Indikationen beihilfefahig.
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Die augenarztliche Verordnung sollte daher das Krankheitsbild enthalten. AuRerdem empfiehlt es sich,
die Mehrkosten fiir die besonderen Glaser vom Optiker gesondert bescheinigen zu lassen. Die Mehr-
aufwendungen fir die Beschaffung von Kontaktlinsen sind nur bei Vorlage bestimmter Indikationen
beihilfefahig. Liegt eine entsprechende Indikation nicht vor, kédnnen nur die anteiligen Aufwendungen
zu den Kosten einer normalen Brille als beihilfefahig anerkannt werden.

Bei gleich bleibender Sehscharfe sind die Kosten fiir die erneute Beschaffung einer Sehhilfe grund-
satzlich nur dann beihilfefahig, wenn seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei Jahre, bei weichen
Kontaktlinsen zwei Jahre vergangen sind.

7.4.2

Bei Personen ab Vollendung des 18. Lebensjahres sind die Aufwendungen fur eine Sehhilfe nach
schriftlicher Verordnung eines Augenarztes beihilfefahig, wenn aufgrund der Sehschwache oder
Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene Klassifikation
des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, beide Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung min-
destens der Stufe 1 aufweisen. Diese liegt vor, wenn die Sehscharfe (Visus) bei bestmoglicher Korrek-
tur mit einer Brillenversorgung- oder moglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besseren Auge <
0,3 betragt oder das beidaugige Gesichtsfeld < 10 Grad bei zentraler Fixation ist.

Es gelten auch hier die beihilfefahigen Hochstbetrage (siehe Punkt 7.4.1)

7.5

Die Aufwendungen fir Speziallinsen und Brillenglaser, die der Krankenbehandlung bei Augenverlet-
zungen oder Augenerkrankungen dienen (therapeutische Sehhilfen) sind in den nach § 33 Abs. 1 Satz
3 SGB V genannten Fallen beihilfefahig.

7.6

Die beihilfefahigen Aufwendungen fir Hilfsmittel mindern sich um 10 v. H. der Kosten, mindestens
um 5,00 EUR, hochstens um 10,00 EUR, jeweils um nicht mehr als die tatsachlichen Kosten des
Hilfsmittels. Dies gilt nicht fir Hilfsmittel, fir die das Bundesministerium des Innern beihilfefahige
Hochstbetrage festgesetzt hat.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich die beihilfefahigen Aufwendungen um 10
vom Hundert, héchstens um 10,00 EUR fur den Monatsbedarf je Indikation (z. B. Inkontinenzartikel).

7.7

Die Aufwendungen fiir den Betrieb und die Unterhaltung von Hilfsmitteln und Geraten sind nur beihil-
fefahig, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres 100,00 EUR Ubersteigen. Nicht beihilfefahig sind
folgende Aufwendungen: Batterien fiir Horgerate bei Personen tber 18 Jahren sowie Pflege- und Rei-
nigungsmittel fir Kontaktlinsen.

8. Beférderungskosten

Aus Anlass einer Krankheit sind die Aufwendungen fir folgende Fahrten beihilfefahig:

- Fahrten als Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

- Fahrten im Zusammenhang mit Leistungen, die stationar erbracht werden.

- Bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus sind die Kosten nur beihilfefahig, wenn die Verle-
gung aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist oder bei einer mit Einwilligung der Fest-
setzungsstelle erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus.

- Fahrten zu ambulanten Behandlungen in besonderen Ausnahmefallen nach vorheriger Genehmi-
gung der Festsetzungsstelle.

- Fahrten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer vor- oder nachstationaren Behand-
lung, zur Durchfihrung einer ambulanten Operation oder eines stationsersetzenden Eingriffs im Kran-
kenhaus, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare Krankenhausbehand-
lung vermieden oder verkurzt wird oder diese nicht durchfuhrbar ist.

- Fahrten als Begleitfahrten von Beihilfeberechtigten und bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen, die
wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung eines Krankenkraft-
wagens bedurfen oder bei denen dies auf Grund Ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport).

- Fahrten der Eltern anldsslich des Besuches ihres stationar untergebrachten Kindes oder Jugendli-
chen in begriindeten Ausnahmefallen.
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Ruckbeférderungen wegen Erkrankung wahrend einer Urlaubsreise oder anderen privaten Reisen
sind nicht beihilfefahig.

8.1

Die Fahrkosten sind beihilfefahig, bis zur Hohe der niedrigsten Klasse regelmaRig verkehrenden Be-
forderungsmittel und Kosten einer Gepackbeforderung. Hohere Fahrkosten sind nur beihilfefahig,
wenn sie unvermeidbar waren. Wurde ein privater Pkw benutzt, ist hochstens der in § 5 Abs. 1 des
Bundesreisekostengesetzes genannte Betrag (0,20 EUR) beihilfefahig.

Bei Rettungsfahrten und Krankentransporten sind die nach jeweiligem Landesrecht berechneten Be-
trage beihilfefahig.

8.2
Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10 v. H. der Kosten, mindestens 5,00 EUR,
hdchstens 10,00 EUR, jeweils um nicht mehr als die tatsdchlichen Kosten.

9. Krankenhausbehandlung

Fir die Abrechnung eines Krankenhausaufenthaltes wird zwischen Krankenhausern, die nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abrechnen und
solchen, die die BPflV oder das KHEntgG nicht anwenden.

Durch die Abrechnung nach der BPflV ist eine leistungsgerechte, auf die Art der Behand-
lung/Operation und ggf. auf die jeweilige Abteilung bezogene Vergutungsform festgelegt. Damit wird
eine leistungsgerechte Belastung der Patienten und der Kostentrager ermdglicht.

Nach MalRgabe des § 62 Landesbeamtengesetz Brandenburg (LBG) Fassung vom 1. April 2009 er-
halten Beamte und Versorgungsempfanger des Landes Brandenburg in Krankheits-, Geburts- und
Todesfallen Beihilfe nach den fir die Beamten und Versorgungsempfanger des Bundes jeweils gel-
tenden Vorschriften. Der Minister der Finanzen kann im Einvernehmen mit dem Minister des Innern
erganzende Verwaltungsvorschriften erlassen und darin das Verfahren und die Zustandigkeit abwei-
chend von den vorgenannten Vorschriften regeln.

Hiernach sind die Aufwendungen fir Wabhlleistungen wahrend eines stationaren Aufenthaltes (Zwei-
Bett- und Ein-Bett-Zimmer sowie Chefarztbehandlungen) nicht beihilfefahig.

Dies gilt nicht fir am 1. Januar 1999 vorhandene Schwerbehinderte, solange die Schwerbehinderung
andauert. Entsprechendes gilt fur berticksichtigungsfahige Angehérige des Beihilfeberechtigten.

Bei Behandlungen in Krankenhausern, die die BPflV oder das KHEntgG nicht anwenden, sind die
Kosten fir Leistungen bis zur Hohe der Aufwendungen fir Krankenhauser der Maximalversorgung
beihilfefahig. Hierzu muss eine Vergleichsberechnung durchgefiihrt werden.

10. Rehabilitation und RehabilitationsmalRnahmen

10.1 Anschlussheil- und Suchtbehandlung

Als stationare Krankenhausbehandlung gilt auch eine arztlich verordnete Anschlussheilbehandlung /
Anschlussrehabilitation (AHB) und Suchtbehandlung. Die AHB schlief3t sich in der Regel unmittelbar
an einen stationaren Krankenhausaufenthalt an. Die Aufnahme sollte spatestens innerhalb von 14
Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt erfolgen.

Aufwendungen fir die ambulante Nachsorge einer stationaren Entwdhnungsbehandlung sind in an-
gemessener Hohe beihilfefahig.

Die Einrichtungen, in denen die entsprechenden MaRnahmen durchgefuhrt werden, missen flur die
Durchfiihrung der Malinahme geeignet sein. Einrichtungen kénnen ohne Priifung als geeignet ange-
sehen werden, wenn sie die Voraussetzungen fur die Anerkennung der Malnahme durch Trager der
Sozialversicherung (z. B. Trager der Kranken-, der Renten- oder ggf. auch der Unfallversicherung)
bieten.

Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10,00 EUR je Kalendertag, hdchstens fiir 28 Tage
im Kalenderjahr. ( fur Nr. 9 und 10.1)

10.2. RehabilitationsmafRnahmen
Die Aufwendungen des flr das Anerkennungsverfahren einzuholenden Gutachtens (amtsarztliches
Gutachten) sind durch die Festsetzungsstelle zu tragen.
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10.2.1 Stationére Rehabilitation (Sanatorium)

Eine Sanatoriumsbehandlung ist eine spezielle stationare Behandlung in einer Krankenanstalt, die
unter arztlicher Leitung besondere Heilbehandlungen (z. B. mit Mitteln physikalischer und diatischer
Therapie) durchfihrt und in der die dafir erforderlichen Einrichtungen und das dafiir erforderliche
Pflegepersonal vorhanden sind.

Bei einem Sanatoriumsaufenthalt ist die vorherige Anerkennung der Beihilfefahigkeit durch die Beihil-
festelle erforderlich. Der Amtsarzt muss bestatigen, dass der Sanatoriumsaufenthalt dringend notwen-
dig und nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzbar ist.

Es sind die Kosten fiir hdchstens drei Wochen beihilfefahig, es sei denn, eine Verlangerung ist aus
gesundheitlichen Grinden dringend erforderlich.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur:

- Unterkunft und Verpflegung zur Héhe des niedrigsten Satzes des Sanatoriums,

- die arztliche Behandlung, die Beférderung, die medizinischen Anwendungen (Bader, Massagen usw.
gemal den beihilfefahigen Hochstbetragen) der arztliche Schlussbericht und die Kurtaxe

- fir die An- und Abreise in Hohe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer, héchstens bis zu 200,00
EUR, unabhangig vom benutzten Beférderungsmittel. Bei Fahrten mit offentlichen Verkehrsmitteln
sind auRerdem die Kosten flir nicht persénlich mitgefiihrtes Gepack beihilfefahig.

Sanatoriumsbehandlungen dirfen ausgenommen bei besonderer Dringlichkeit nur alle vier Jahre als
beihilfefahig anerkannt werden.

Fur Begleitpersonen sind bis zu 70 v. H. des niedrigsten Satzes fur Unterkunft und Verpflegung des
Sanatoriums und die Kurtaxe beihilfefahig, wenn die Notwendigkeit einer Begleitperson entsprechend
den Vorgaben der BBhV geprift und nachgewiesen wird.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fiur Unterkunft und Verpflegung mindern sich um 10,00 EUR je
Kalendertag.

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

Die Aufwendungen sind flir Beihilfeberechtigte und bericksichtigungsfahige Angehdrige beihilfefahig,
wenn diese in Form einer Rehabilitationskur in einer Einrichtung des Mittergenesungswerkes oder
einer anderen, nach § 41 SGB V als gleichwertig anerkannte Einrichtung durchgefuhrt wird. Dies gilt
auch fur Vater-Kind-MalRnahmen in geeigneten Einrichtungen.

MalRgebend fir die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Mutter-Kind/Vater-Kind-Kur ist das Er-
gebnis eines von der Beihilfe-Festsetzungsstelle zuvor einzuholenden amtsarztlichen Gutachtens. Vor
Beginn der Rehabilitationskur ist daher die Anerkennung durch die Beihilfestelle unbedingt abzuwar-
ten.

Die Aufwendungen sind beihilfefahig bis zur Héhe der Entgelte, die die Einrichtung einem Sozialleis-
tungstrager in Rechnung stellt.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung mindern sich um 10,00 EUR je
Kalendertag.

10.2.3 Familienorientierte Rehabilitation bei Krebserkrankung eines Kindes

Ziel ist die gemeinsame Rehabilitation aller Familienmitglieder unabhangig davon, ob jedes Familien-
mitglied die Voraussetzung fir eine RehabilitationsmalRnahme erfullt.

Deshalb ist bei einer arztlich verordneten familienorientierten Rehabilitation bei Krebserkrankung
eines Kindes kein gutachterliches Voranerkennungsverfahren erforderlich.

Die beihilfefahigen Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung mindern sich um 10,00 EUR je
Kalendertag.

10.2.4 Ambulante Rehabilitation (Heilkur)

Unter einer Heilkur ist keine stationare Behandlung zu verstehen, sondern eine ambulante Kur, die
unter arztlicher Leitung nach einem Kurplan in einem im Heilkurorteverzeichnis enthaltenen Kurort
durchgefihrt wird. Die Unterkunft muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein (Unterbringung
in einer Pension, einem Hotel oder Kurheim).
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Aufwendungen fur eine Heilkur sind nur bei aktiven Bediensteten (Beamte und beihilfeberechtigte
Arbeitnehmer) beihilfefahig. Mafligebend fiir die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Heilkur ist
das Ergebnis eines von der Beihilfe-Festsetzungsstelle zuvor einzuholenden amtsarztlichen Gutach-
tens. Vor Beginn der Heilkur ist daher die Anerkennung durch die Beihilfestelle unbedingt abzuwarten.

Beihilfefahig sind die Aufwendungen fir;

- Unterkunft und Verpflegung fir hochstens 3 Wochen bis zum Betrag von 16,00 EUR taglich,

- die arztliche Behandlung, die Beférderung, die medizinischen Anwendungen (Bader, Massagen usw.
gemal den beihilfefahigen Hochstbetragen) der arztliche Schlussbericht und die Kurtaxe.

- flr die An- und Abreise in Héhe von 0,20 EUR je Entfernungskilometer, héchstens bis zu 200,00
EUR, unabhangig vom benutzten Beférderungsmittel. Bei Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
sind auRerdem die Kosten fur nicht persénlich mitgefihrtes Gepack beihilfefahig.

Sofern die Kosten pauschal in Rechnung gestellt werden und firr diese eine Preisvereinbarung mit
einem Sozialleistungstrager besteht, ist die Beihilfefahigkeit auf den Pauschalpreis begrenzt. Die Kos-
ten werden um 10,00 EUR je Kalendertag gemindert.

Heilkuren dirfen, ausgenommen bei besonderer Dringlichkeit, nur alle vier Jahre als beihilfefahig an-
erkannt werden.

Versorgungsempfanger und bericksichtigungsfahige Familienangehdrige kénnen keine Beihilfe fur
Heilkuren erhalten. Zu Arztkosten und Aufwendungen fir Heilbehandlungen (Medikamente, Bader,
Massagen usw.) anlasslich einer Heilkur wird jedoch eine Beihilfe gewahrt, so als seien sie am Wohn-
ort entstanden. Hier ist eine genaue Aufstellung der arztlichen Leistungen, der Heilbehandlungen und
der Medikamente erforderlich.

10.2.5 Arztl. verordnete ambulante RehabilitationsmaRnahme in Reha-Einrichtungen
Ambulante RehabilitationsmaRnahmen sind auch beihilfefahig, wenn diese arztlich verordnet sind und
von Einrichtungen durchgefiihrt werden, die der stationaren Rehabilitation dienen.

10.2.6 Arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreuung
Beihilfefahig im Sinne dieser Vorschrift ist arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstrai-
ning entsprechend der in Anhang 9 (BBhV) enthaltenen Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitati-
onssport und das Funktionstraining vom 01.10.2003 in der Fassung vom 01.01.2007

11. Zahnarztliche Leistungen

Zur Prufung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen besteht die Moglichkeit einen Heil- und Kosten-
plan vorab einzureichen.

- Zahnarztliche Leistungen sind grundsatzlich nur bis zur Regelspanne des Gebihrenrahmens der
Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) beihilfefahig.

- Die Rechnungen Uber zahnarztliche Leistungen missen nach den Nummern der GOZ aufgegliedert
sein und den Schwellenwert des Geblhrensatzes der GOZ enthalten.

- Alle Material- und Laborkosten, die bei einer zahnarztlichen Behandlung nach den Abschnitten C
(Konservierende Leistungen Nr. 213 bis Nr. 233), F (Prothetische Leistungen Nr. 500 bis Nr. 534)
und K (implantologische Leistungen Nr. 900 bis Nr. 909) und den Nummern 708 bis 710 (Interims-
zahnersatz) des Gebuhrenverzeichnisses der GebUhrenordnung fur Zahnarzte entstanden sind, sind
zu 40 Prozent beihilfefahig unabhangig davon, ob es sich um den Ersatz von Auslagen flr zahn-
technische Leistungen oder nach dem Gebuhrenverzeichnis zusatzlich berechenbare Materialien
und Auslagen handelt.

11.1

Fir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehorigen
ist eine Beihilfe zu den Aufwendungen fiir prothetische Leistungen (Abschnitt F GOZ), Inlays und
Zahnkronen (Abschnitt C Nummern 214 bis 217, 220 bis 224 GOZ), funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen (Abschnitt J GOZ) sowie implantologische Leistungen (Abschnitt K
GOZ) ausgeschlossen.

Dies gilt nicht, wenn die Leistungen auf einen Unfall beruhen, der wahrend der Zeit des Vorberei-
tungsdienstes eingetreten ist oder der Beihilfeberechtigte zuvor drei oder mehr Jahre ununterbrochen
im 6ffentlichen Dienst beschaftigt gewesen ist.
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11.2

Die Aufwendungen fiir implantologische Leistungen nach Abschnitt K des Gebilihrenverzeichnisses
der GOZ- einschlieRlich aller damit verbundenen weiteren zahnarztlichen Leistungen - sind beihilfefa-
hig bei

a) weniger als acht angelegten Zahnen pro Kiefer im jugendlichen Erwachsenengebiss,

b) groRen Kieferdefekten in Folge von Kieferbruch oder Kieferresektion,

¢) angeborener Fehlbildung des Kiefers (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte),

d) dauerhafter extremer, irreversibler, nicht medikamentenbedingter Xerostomie (Mundtrockenheit),
insbesondere im Zusammenhang einer Tumorbehandlung,

d) nicht willentlich beeinflussbarer muskularer Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich
(beispielsweise Spastiken), wenn nach neurologischem Attest kein herausnehmbarer Zahnersatz
(auch implantatgestitzt) getragen werden kann, oder

e) implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer,

wenn auf andere Weise die Kaufahigkeit nicht wiederhergestellt werden kann.

In den Fallen von der Indikation €) sind die Aufwendungen flir héchstens vier Implantate je Kiefer ein-
schlieBlich vorhandener Implantate, beihilfefahig.

Die medizinischen Indikationen fir eine Implantatversorgung wurden dem aktuellen Stand der Zahn-
medizin entsprechend Uberarbeitet. Ohne Indikation (a bis €) sind zwei Implantate pro Kiefer beihilfe-
fahig. Aufwendungen der Suprakonstruktion (der Zahnkronen-ahnliche Aufbau, der auf das Implantat
aufgesetzt wird) bei Implantatversorgung sind immer beihilfefahig.

Die Angabe einer entsprechenden Indikation ist in jedem Fall Voraussetzung fur die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen.

11.3
Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen sind nach vorheriger Anerkennung durch die
Beihilfestelle beihilfefahig, wenn
-die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (die Al-
tersbegrenzung gilt nicht bei schweren Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische Behandlung erfordern) und
-ein Heil- und Kostenplan vorliegt.
Sollte eine Verlangerung der kieferorthopadischen Behandlung erforderlich sein, ist ein erneuter
Heil- und Kostenplan einzureichen. Dieser ist im letzten Quartal vor Ablauf der vierjahrigen Be-
handlung vorzulegen.
Aufwendungen fiir Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahre nach Abschluss der auf
Grundlage des Heil- und Kostenplanes von der Festsetzungsstelle genehmigten kieferorthopa-
dischen Behandlung (einschlieBlich Aufwendungen flir den Heil- und Kostenplan) beihilfefahig.

11.4
Die Aufwendungen fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Nr. 800
bis 810 GOZ) sind nur bei Vorliegen folgender Indikationen beihilfefahig:

- Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthropathien),

- Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

- Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nummern 701 und 702
des Gebihrenverzeichnisses der GOZ,

- umfangreiche kieferorthopadische Mafnahmen einschlieRlich kieferorthopadisch-
kieferchirurgischer Operationen oder

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

Der erhobene Befund ist mit dem nach Nummer 800 des Geblhrenverzeichnisses der Geblhrenord-
nung fur Zahnarzte vorgeschriebenen Formblatt zu belegen.
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12. Dauernde Pflegebedurftigkeit

Pflegebediirftige im Sinne des § 14 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) erhalten Beihilfe zu
Pflegeleistungen fiir eine notwendige hausliche, teilstationare oder stationare Pflege, sobald die Vor-
raussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe nach § 15 SGB Xl erfillt sind. Aufwendungen
fur Pflegehilfsmittel sowie fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebediirftigen sind beihilfefahig, wenn die private oder soziale Pflegeversicherung hierfiir anteilige
Zuschusse gezahlt hat.

Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héhe-
rem Malde Hilfe bedurfen.

Bei einer hauslichen oder teilstationaren Pflege durch geeignete Pflegekrafte sind beihilfefahig die
Aufwendungen fiir Pflegebedurftige:

ab 01.01.2010 ab 01.01.2012
1. der Pflegestufe | 420,00 EUR 440,00 EUR 450,00 EUR
2. der Pflegestufe Il 980,00 EUR 1.040,00 EUR 1.100,00 EUR
3 der Pflegestufe Il 1.470,00 EUR 1.510,00 EUR 1.550,00 EUR

Bei einer hauslichen Pflege durch andere geeignete Personen wird eine Pauschalbeihilfe gewahrt:

ab 01.01.2010 ab 01.01.2012
1. in der Pflegestufe | 215,00 EUR 225,00 EUR 235,00 EUR
2. in der Pflegestufe Il 420,00 EUR 430,00 EUR 440,00 EUR
3. in der Pflegestufe IlI 675,00 EUR 685,00 EUR 700,00 EUR

Bei stationarer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung wird ebenfalls eine Pauschalbeihilfe
gezahlt, und zwar

ab 01.01.2010 ab 01.01.2012
1. in der Pflegestufe | 1.023,00 EUR
2. in der Pflegestufe Il 1.279,00 EUR
3 in der Pflegestufe llI 1.470,00 EUR 1.510,00 EUR 1.550,00 EUR mtl.

Zu den Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der Investitionskosten wird keine
Beihilfe gewahrt, es sei denn, dass sie einen Eigenanteil des Einkommens Ubersteigen. Einkommen
sind die Dienst- und Versorgungsbeziige (ohne den kinderbezogenen Anteil im Familienzuschlag)
sowie die Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer zusatzlichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung des Beihilfeberechtigten und des Ehegatten einschlieRlich des laufenden
Erwerbseinkommens.

Die Festsetzungsstelle entscheidet tber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund des Einstu-
fungsbescheides der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der privaten Pflegeversicherung (PPV)
des medizinischen Dienstes.

Diese Leistungen werden anteilig nach dem Bemessungssatz von der Beihilfestelle gewahrt. Fur Per-
sonen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen der Pflegeversicherung grundsatzlich zur Halfte erhal-
ten, betragt der Bemessungssatz bezuglich dieser Aufwendungen 50 %.

13. Ambulante Psychotherapie

Die Aufwendungen fir Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung (Nr. 845 bis 847, 849 der
GOA), tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapien (Nr. 860 bis 865 der GOA)
sowie Verhaltenstherapien (Nr. 870 und 871 der GOA) sind nur beihilfefahig, wenn sie von einer Arz-
tin, einem Arzt, einer Therapeutin oder einem Therapeuten nach der Anlage 2 Nr. 2 bis 4 zur BBhV
erbracht werden.

Aufwendungen fur die tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapien und Verhaltens-
therapien sind nur beihilfefahig, wenn
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- die vorgenommene Téatigkeit der Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krank-
heitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient und

- nach einer biographischen Analyse oder Verhaltensanalyse und ggf. nach héchstens fiinf probatori-
schen Sitzungen die Voraussetzungen fiir einen Behandlungserfolg gegeben sind, und

- die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund
der Stellungnahme eines arztlichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Be-
handlung anerkannt hat.

Aufwendungen flr Maflnahmen der psychosomatischen Grundversorgung sind nur dann beihilfefahig,
wenn bei einer entsprechenden Indikation die Behandlung der Besserung oder Heilung einer Krank-
heit dient.

Die Dauer der Behandlung darf jedoch je Krankheitsfall folgende Stundenzahlen nicht Gberschreiten:
- bei verbaler Intervention als einzige Leistung 25 Sitzungen

- beim autogenen Training und Jacobsonsche Relaxationstherapie als Einzel- oder Gruppenbehand-
lung 12 Sitzungen

- bei Hypnose als Einzelbehandlung 12 Sitzungen.

14. Sonstige Beihilfeleistungen

Beihilfefahig sind u. a. Aufwendungen flr hdusliche Krankenpflege, Familien- und Haushaltshilfe, So-
ziotherapie, kinstliche Befruchtung, Schwangerschaft und Geburt, Leistungen bei lebensbedrohlich
oder regelmaRig tddlich verlaufenden Krankheiten und Palliatversorgung.

Bezlglich der Anspruchsvoraussetzungen setzen Sie sich bitte mit der Beihilfekasse in Verbindung.

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

15.1

Aufwendungen fir

a) Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlief3lich der
bei dieser Krankheit anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und hus-
tenldsenden Mittel fir Personen, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,

b) Mund- und Rachentherapeutika,

c) Abflhrmittel, Abmagerungsmittel, Arzneimittel zur Anwendung bei erektiler Dysfunktion, Niko-
tinabhangigkeit und Verbesserung des Haarwuchses,

d) Verhutungspraparate (es sei denn sie werden zur Behandlung einer Krankheit arztlich verordnet
oder das 20. Lebensjahr wurde noch nicht vollendet),

e) Mittel, die geeignet sind, Giter des taglichen Bedarfs zu ersetzen (z.B. Diatkost, Mineral- und
Heilwasser, medizinische Korperpflegemittel und dergleichen),

f) Zuzahlungen bzw. Kostenanteile,

g) Krankenversicherungsbeitrage,

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

i) Starkungsmittel und dergleichen, Vitaminpraparate,
i) die personliche Tatigkeit eines nahen Angehdrigen bei einer Heilbehandlung.
15.2

Sachleistungen einer gesetzlichen Krankenkasse, Unfallversicherung und der Versorgungsverwal-
tung nach dem BVG (z.B. arztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, Heilmittel usw., die auf Kran-
ken- oder Behandlungsschein gewahrt werden),

16. Anderweitig zustehende Anspriiche auf Heilfirsorge, Krankenhilfe 0. Kostenerstattung

16.1

Folgende Personen sollten zur Vermeidung von Nachteilen die Leistungen ihrer Krankenkasse vor-
rangig in Anspruch nehmen:

- auf Grund einer Tatigkeit Pflichtversicherte,

- Mitglieder in der Krankenversicherung der Rentner,

- Personen, denen ein Zuschuss, Arbeitgeberanteil und dergleichen zum Krankenversicherungsbei-
trag gewahrt wird oder bei denen sich der Beitrag nach der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes (§
240 Abs. 3a SGB V) bemisst oder die einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfiirsorge haben,
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- 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), ist die Gewahrung einer Beihilfe ausgeschlossen. Gehoért der Behandler oder ver-
ordnende Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse zugelassenen Behandlerkreis, ware der fiktive
Leistungsanteil der Krankenkasse, oder, sofern dieser nicht nachgewiesen oder ermittelt werden
kann, 50 v. H., bei Arznei- und Verbandmitteln sowie Heilbehandlungen 100 v. H. als zustehende
Kassenleistung anzusetzen.

16.2 Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte,

-Beschadigte, denen Heilbehandlung auch fur Gesundheitsstérungen gewahrt wird, die nicht als
Schadigungsfolge anerkannt sind (§ 10 Abs. 2 BVG),

- Ehegatten und Kinder von Schwerbeschadigten sowie Witwen, die eine Grundrente (auch Aus-
gleichsrente) vom Versorgungsamt beziehen und somit Anspruch auf freie Heilbehandlung (Bundes-
behandlungsschein) haben (§ 10 Abs. 4 BVG),

sind nicht verpflichtet, diese Leistung in Anspruch zu nehmen, missen jedoch den Nachweis flihren,
ob Leistungen erbracht worden sind.

17. Eigenbehalte und Belastungsgrenze (Zusammenfassung)
Arznei- und Verbandmittel, Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10 v. H.,

Fahrkosten und Hilfsmittel mindestens um 5,00 EUR, héchstens um 10,00 EUR, jeweils nicht
mehr als die tatséchlichen Kosten.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln mindern sich die beihilfefahigen Aufwendungen héchstens
um 10,00 EUR fiir den Monatsbedarf je Indikation.

Familien- und Haushaltshilfe Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10 v. H.,

und Soziotherapie mindestens um 5,00 EUR, héchstens um 10,00 EUR, jeweils nicht
mehr als die tatsachlichen Kosten. je Kalendertag.

Krankenhausbehandlung und Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10,00 EUR je

AHB/Suchtbehandlung Kalendertag, hdchstens fir insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr.

stationare Reha (Sanatorium),  Die beihilfefahigen Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung

ambulante Reha (Heilkuren) mindern sich um 10,00 EUR je Kalendertag. Bei Heilkuren nur, wenn
die Aufwendungen pauschal in Rechnung gestellt werden.

hausliche Krankenpflege Die beihilfefahigen Aufwendungen mindern sich um 10 v. H. der
Kosten und 10,00 EUR je Verordnung fiir die ersten 28 Tage der In-
anspruchnahme.

ambulante zahnarztl., arztliche Die Beihilfe mindert sich um einen Betrag von 10,00 EUR

je
oder psychotherapeutische Kalendervierteljahr je Beihilfeberechtigten und je berlicksichtigungs-
Behandlungen sowie fahigen Angehorigen fir jede erste Inanspruchnahme von
Leistungen von Heilpraktikern/  ambulanten zahnarztlichen, arztlichen oder psychotherapeutischen
Heilpraktikerinnen Leistungen und Leistungen des Heilpraktikers.

17.1

Die Betrage sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen fir:

- Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ausgenommen Fahrkosten nach § 35 Abs. 2 BBhV,
- Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der Entbindung,

- ambulante arztliche und zahnarztliche Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur Friherkennung von
Krankheiten einschlieRlich der dabei verwandten Arzneimitteln,

- Arznei- und Verbandmittel nach § 22, die bei einer ambulanten Behandlung verbraucht und in der
Rechnung als Auslagen abgerechnet wurden,
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- Hilfsmittel und Heilbehandlungen, fur die vom Bundesministerium des Innern beihilfefahige Hochst-
betrage festgesetzt worden sind,

- Harn- und Blutteststreifen und

- bei Arzneimitteln, wenn der Verkaufspreis mindestens 30 % niedriger als der Festbetrag ist.

17.2

Innerhalb eines Kalenderjahres sind die Betrage auf Antrag nicht mehr abzuziehen, soweit sie fiir den
Beihilfeberechtigten und seine berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen zusammen die Belastungs-
grenze Uberschreiten. Ein Antrag muss spatestens bis zum Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf
das Jahr des Abzuges folgt.

Die Belastungsgrenze betragt:

- 2 % des jahrlichen Einkommens

- fUr chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind, 1 % des jahrlichen
Einkommens

Das Einkommen des Ehegatten wird nicht bericksichtigt, wenn dieser Mitglied der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Das Einkommen vermindert sich bei verheirateten
Beihilfeberechtigten um 15 % und fir jedes bericksichtigungsfahige Kind um den sich nach § 32 Abs.
6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag.

Malgebend ist das Einkommen des vorangegangen Kalenderjahres.

Eine chronische Erkrankung liegt vor, wenn wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal
eine arztliche Behandlung erfolgte und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

- es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 1l oder Ill nach dem SGB IX/Kapitel 1l vor

- es liegt ein Grad der Behinderung von mindestens 60 % oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit

- von mindestens 60 % vor

- es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschat-
zung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat auf Grund der stédndig behandlungsbediirftigen Ge-
sundheitsstérungen zu erwarten ist.

18. Berechnung der Beihilfe

Grundlagen fiir die Bemessung der Beihilfe sind die beihilfefahigen Aufwendungen (missen mit den
geltend gemachten Aufwendungen nicht bereinstimmen) - ggf. gekiirzt um anzurechnende Leistun-
gen -.

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

* aktive Beamte und beihilfeberechtigte Arbeitnehmer 50 v. H.
* aktive Beamte und beihilfeberechtigte Arbeitnehmer mit zwei oder

mehr bericksichtigungsfahigen Kindern 70 v. H.
* Versorgungsempfanger, die als solche beihilfeberechtigt sind 70 v. H.
* bericksichtigungsfahige Ehegatten 70 v. H.
* ein berlcksichtigungsfahiges Kind, sowie eine Waise,

die als solche beihilfeberechtigt ist 80 v. H.

Zuordnung von Kindern bei mehreren Beihilfeberechtigten

Ein Kind, das bei mehreren Beihilfeberechtigten beriicksichtigungsfahig ist, wird bei der oder dem
Beihilfeberechtigten berlcksichtigt, die oder der den Familienzuschlag fur das Kind erhalt. Damit ent-
fallt die Vorlagepflicht von Originalbelegen.

Sind zwei oder mehr Kinder bei mehreren Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig, erhalt die- oder
derjenige den erhéhten Beihilfebemessungssatz von 70 %, die oder der den Familienzuschlag oder
Auslandskinderzuschlag bezieht. Damit entféllt die bisherige gemeinsame Erklarung.

Zur Neufestlegung gibt es eine Ubergangsfrist von 6 Monaten nach Inkrafttreten der BBhV.
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18.2 Berlicksichtigungsfahige Angehérige
18.2.1
Zu den bericksichtigungsfahigen Angehérigen gehort der Ehegatte des Beihilfeberechtigten.

Gemal § 4 Abs. 1 BBhV sind die Ehegatten und Ehegattinnen bericksichtigungsfahig, wenn der Ge-
samtbetrag ihrer Einkinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) oder vergleichbarer auslandi-
scher Einkinfte im zweiten Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe (Vorvorkalenderjahr)
17.000 € nicht Ubersteigt. Wird dieser Gesamtbetrag der Einklinfte im laufenden Kalenderjahr nicht
erreicht, ist die Ehegattin oder der Ehegatte unter dem Vorbehalt des Widerrufs bereits im laufenden
Jahr berucksichtigungsfahig. Die von den Ehegattinnen und Ehegatten der Beihilfeberechtigten nach §
3 BBhV im Ausland erzielten Einkinfte bleiben unbertcksichtigt. Der Gesamtbetrag der Einkinfte ist
durch Vorlage einer Ablichtung des Steuerbescheides nachzuweisen.

Auf Ehegattinnen und Ehegatten, die bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Bundesbeihilfeverord-
nung als bericksichtigungsfahige Angehdrige unter der Einkommensgrenze nach § 5 Abs. 4 der Bei-
hilfevorschriften des Bundes (18.000 €) lagen, aber die Einkommensgrenze nach § 4 Abs. 1 BBhV
(17.000 €) Uberschreiten, ist die bisherige Einkommensgrenze bis zur erstmaligen Uberschreitung
weiter anzuwenden. Bei Prifung des Einkommens von berlicksichtigungsfahigen Ehegattinnen und
Ehegatten wird immer auf den Zeitpunkt der Antragstellung abgestellt, unabhangig zu welchem Zeit-
punkt die Aufwendungen entstanden sind.

18.2.2
Zu den berucksichtigungsfahigen Angehdrigen gehéren die im Familienzuschlag nach dem Bundesbe-
soldungsgesetz bertcksichtigungsfahigen Kinder des Beihilfeberechtigten.

Die insoweit mafigeblichen Vorschriften des BBesG setzen hinsichtlich der Beriicksichtigungsfahigkeit
eines Kindes voraus, dass dem Beamten Kindergeld nach dem BKGG zusteht oder ohne Berlicksich-
tigung bestimmter Vorschriften zustehen wiirde.

18.3 Bemessungssatze in besonderen Fallen

18.3.1

Bei freiwilligen Mitgliedern einer gesetzlichen Krankenkasse (z.B. AOK, BEK) erhéht sich der Bemes-
sungssatz auf 100 v. H. der sich nach Anrechnung der Kassenleistung ergebenden beihilfefahigen
Aufwendungen.

Fur Aufwendungen, zu denen die Krankenkasse keine Kostenerstattung geleistet hat, sowie fir Per-
sonen, die einen Zuschuss, Arbeitgeberanteil oder dergleichen von mindestens 21,00 Euro mtl. zum
Krankenkassenbeitrag erhalten und fiir Personen, die nach § 240 Abs. 3a SGB V nur die Halfte des
allgemeinen Beitragssatzes zahlen, steht der Bemessungssatz nach Punkt 16.1 zu.

18.3.2

Wird zu Beitragen flr eine private Krankenversicherung ein Zuschuss in Héhe von mindestens 41,00
Euro auf Grund von Rechtsvorschriften (z.B. Rentenversicherungstrager) oder aufgrund eines Be-
schaftigungsverhaltnisses gewahrt, ermafigt sich der Bemessungssatz flir den Zuschussempfanger
um 20 v. H.

18.3.3

Sind Arbeitnehmer in der privaten Krankenversicherung versichert und erhalten einen Beitragszu-
schuss zu Ihren Krankenversicherungsbeitragen, sind die gewahrten Leistungen der Krankenversiche-
rung von den beihilfefahigen Aufwendungen anzurechnen. Aus den danach verbleibenden beihilfefa-
higen Aufwendungen errechnet sich dann die Beihilfe nach den personenbezogenen Bemessungssat-
zen des § 46 BBhV.

18.3.4 Wabhltarife

Anfallende spezielle Pramienzahlungen, Abschlage und Selbstbehalte auf Grund von Wabhltarifen nach
dem neuen § 53 SGB V, die die Versicherten zu tragen haben, fihren nicht zur Erhdhung der beihilfe-
fahigen Aufwendungen.
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Hier ist anzuzeigen ob das Kostenerstattungsverfahren einem Wabhltarif nach dem neuen § 53 SGB V
zuzuordnen ist und ggf. ist die Mitteilung der Krankenkasse zu den Belegen einzureichen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind in diesen Fallen in der Héhe anzurechnen,
wie sie ohne den selbst gewahlten Tarif dem Versicherten zustehen wirden.

19. Begrenzung der Beihilfe

19.1

Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass gewahrten Leistungen aus einer Kranken-
versicherung, einer Pflegeversicherung aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen
Vereinbarungen die dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen nicht Ubersteigen. Hierbei blei-
ben Leistungen aus Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld-, Pflegerentenzusatz-
und Pflegerentenversicherungen - soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht nach
§ 22 SGB Xl dienen - unberiicksichtigt.

19.2

Dies gilt nicht flr privat versicherte Beihilfeberechtigte und deren berticksichtigungsfahige Ehegatten,
wenn diese Personen am 01.10.1985 in einem Festkostentarif einer privaten Krankenversicherung
versichert sind und solange dieser Tarif beibehalten wird.

20. Nachweis von Leistungen

Erhaltene Leistungen Dritter (z.B. gesetzliche Krankenkasse, priv. Krankenversicherung) sind an-
zugeben und auf den betreffenden Belegen bescheinigen zu lassen. Ob Leistungen Dritter von den
beihilfefahigen Aufwendungen abzusetzen sind, pruft die Festsetzungsstelle.



Fiir Fragen und Auskiinfte stehen lhnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Versorgungs- und Beihilfekasse des Kommunalen Versorgungsverbandes Bran-

denburg gerne zur Verfiigung.

Telefon : (03306) 7986-0
Telefax : (03306) 79 86 - 66

Internet : www.kvbbg.de
Ansprechpartner

Beihilfesachbearbeiter

Frau Rita Bethke

Frau Nicole Feuerhaak
Frau Doris Franke
Frau Kathe Moller

Teamleitung

Frau Jimena Ewert

Besucheranschrift

Kommunaler Versorgungsverband
Brandenburg

- Versorgungskasse -
Rudolf-Breitscheid-StraBe 62
16775 Gransee

Rita.Bethke@kvbbg.de
Nicole.Feuerhaak@kvbbg.de
Doris.Franke@kvbbg.de
Kaethe.Moeller@kvbbg.de

Jimena.Ewert@kvbbg.de

Postanschrift

Kommunaler Versorgungsverband
Brandenburg

- Versorgungskasse -
Rudolf-Breitscheid-StraBe 62
16775 Gransee

Besuchszeit

Mo, Mi, Do von 9.00 bis 15.00 Uhr
Di von 9.00 bis 18.00 Uhr

Fr von 9.00 bis 13.00 Uhr






