Entwurf einer
Verordnung
des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen
tiber die Gewdhrung von Beihilfe in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und sonstigen
Fallen
(Sachsische Beihilfeverordnung — SachsBhVO)
Vom

Aufgrund von § 102 Abs. 7 des Beamtengesetzes fur den Freistaat Sachsen (Sachsisches
Beamtengesetz — SachsBG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Mai 2009
(SachsGVBI. S. 194), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 27. Januar 2012
(SachsGVBI. S. 130, 140) geandert worden ist, wird verordnet:
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Abschnitt 1
Allgemeine Regelungen

§1
Anwendungsbereich und Rechtsnatur
(1) Diese Verordnung regelt das Nahere hinsichtlich des Inhalts und des Umfangs der
Beihilfe sowie des Verfahrens der Beihilfegewahrung.

(2) Diese Verordnung gilt fir die Beamten und Versorgungsempfanger der in § 1 des
Beamtengesetzes fir den Freistaat Sachsen (Sachsisches Beamtengesetz — SachsBG) in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Mai 2009 (SachsGVBI. S. 194), das zuletzt durch
Artikel 12 des Gesetzes vom 27. Januar 2012 (SachsGVBI. S. 130, 140) geandert worden
ist, in der jeweils geltenden Fassung, genannten Dienstherrn.

(3) Der Anspruch auf Beihilfe kann nicht abgetreten, verpfandet oder gepfandet werden.
Abweichend von Satz 1 ist die Pfandung durch einen Forderungsglaubiger zulassig, solange
und soweit flir dessen Forderung ein Anspruch auf Beihilfe besteht.

(4) Stirbt der Beihilfeberechtigte, erhalt derjenige die Beihilfe zu den bis zum Tod und aus
Anlass des Todes entstandenen Aufwendungen, wer die Belege und den Erbschein zuerst
vorlegt.

(5) Far die Berechnung der auszuzahlenden Beihilfe gelten folgende Begriffsbestimmungen:

1. Aufwendungen sind die durch einen Rechnungsbetrag nachgewiesenen tatsachlichen
Kosten einer Leistung oder Pauschalen, die einen tatsachlichen Aufwand abgelten sollen.

2. Dem Grunde nach beihilfefahige Aufwendungen sind Aufwendungen nach Nummer 1 fur
Leistungen, zu denen aufgrund des in dieser Verordnung festgelegten
Leistungsprogramms im Einzelfall Geldleistungen gewahrt werden kdnnten.

3. Beihilfefahige Aufwendungen sind Aufwendungen nach Nummer 2 unter Beachtung von
Hochstgrenzen, Begrenzungen und sonstigen Einschrankungen.

4. Erstattungsfahige Aufwendungen sind die in Nummer 3 genannten Aufwendungen unter
Bericksichtigung von Anrechnungen von Erstattungen und Sachleistungen (§ 6) sowie
von Eigenbeteiligungen (§ 59).

5. Festgesetzte Beihilfe sind die in Nummer 4 genannten Aufwendungen unter
Berucksichtigung des Bemessungssatzes (§ 57).

6. Beihilfe ist die in Nummer 5 genannte Beihilfe abzliglich des Selbstbehaltes (§ 60).

(6) Wird in dieser Verordnung auf Vorschriften des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt geandert durch Artikel 8 des Gesetzes vom 12. April 2012
(BGBI. | S. 579, 597), in der jeweils geltenden Fassung, verwiesen, die ihrerseits auf
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V, Entscheidungen oder
Vereinbarungen der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen oder
Satzungsbestimmungen von gesetzlichen Krankenkassen verweisen oder Bezug nehmen,
hat sich die Rechtsanwendung unter Beriicksichtigung des Flrsorgegrundsatzes nach § 45
des Gesetzes zur Regelung des Statusrechts der Beamtinnen und Beamten in den Landern
(Beamtenstatusgesetz — BeamtStG) vom 17. Juni 2008 (BGBI. | S. 1010), das durch Artikel
15 Abs. 16 des Gesetzes vom 5. Februar 2009 (BGBI. | S. 160, 262) geandert worden ist, in
der jeweils geltenden Fassung, an den in diesen Normen oder Entscheidungen
niedergelegten Grundsatzen zu orientieren.
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§2
Berucksichtigungsfiahige Angehoérige

(1) Berlcksichtigungsfahige Angehorige des Beihilfeberechtigten sind der Ehegatte
(berticksichtigungsfahiger Ehegatte) und die im Familienzuschlag des Beihilfeberechtigten
nach §40Abs. 2 oder 3 des Bundesbesoldungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 6. August 2002 (BGBI. | S. 3020, 3032), in der am 31. Oktober 2007
geltenden Fassung, in Verbindung mit § 17 Abs. 1 des Sachsischen Besoldungsgesetzes
(SachsBesG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. Januar 1998 (SachsGVBI. S.
50), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 14. Dezember 2011 (SachsGVBI. S. 654)
geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, oder § 50 Abs. 1 Satz 2 und 3 des
Gesetzes Uber die Versorgung der Beamten und Richter in Bund und Landern
(Beamtenversorgungsgesetz — BeamtVG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 16.
Marz 1999 (BGBI. | S. 322, 847, 2033), in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung, in
Verbindung mit § 17 Abs. 2 SachsBesG bericksichtigungsfahigen Kinder
(bertcksichtigungsfahige Kinder).

(2) Kinder sind auch berucksichtigungsfahig, wenn fur sie Anspruch auf einen
Auslandskinderzuschlag nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes, in der am
31. Oktober 2007 geltenden Fassung, besteht oder ein solcher nur deshalb nicht gezahlt
wird, weil im Inland ein Haushalt eines Elternteils besteht, der flir das Kind sorgeberechtigt
ist oder war.

(3) Angehorige beihilfeberechtigter Waisen sind bei diesen nicht berticksichtigungsfahig.
§3

Konkurrenzen
(1) Die Beihilfeberechtigung aus einem aktiven Dienstverhaltnis auf Grund
beamtenrechtlicher Vorschriften schliet eine Beihilfeberechtigung aufgrund eines
Versorgungsanspruchs aus. Die Beihilfeberechtigung auf Grund eines nach
beamtenrechtlichen Vorschriften zustehenden Versorgungsanspruchs schlief3t die
Beihilfeberechtigung auf Grund friherer Versorgungsanspriiche aus. Satz 2 gilt nicht, wenn
der friihere Versorgungsanspruch aus einem eigenen Dienstverhaltnis folgt.

(2) Beihilfe wird nicht fir Aufwendungen bertcksichtigungsfahiger Angehoériger gewahrt,
wenn diese aufgrund eines aktiven Dienstverhaltnisses oder eines zustehenden
Versorgungsanspruchs nach beamtenrechtlichen Vorschriften selbst beihilfeberechtigt sind.

(3) Der Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften steht der Anspruch auf
Firsorgeleistungen nach den in § 102 Abs. 3 SachsBG genannten Gesetzen gleich.

(4) Die Beihilfeberechtigung aufgrund privatrechtlicher Rechtsbeziehungen nach
Regelungen, die dieser Verordnung im Wesentlichen vergleichbar sind, geht der
Beihilfeberechtigung aufgrund eines Versorgungsanspruchs und der
Bericksichtigungsfahigkeit als Angehdriger vor.

(5) Ist ein Angehoriger bei mehreren Beihilfeberechtigten bericksichtigungsfahig, wird
Beihilfe fur Aufwendungen dieses Angehdrigen jeweils nur dem Beihilfeberechtigten gewahrt,
den die Beihilfeberechtigten in einer gemeinsamen Erklarung schriftlich bestimmt haben
(Wahlrecht). Das Wahlrecht kann nur in Ausnahmefdllen neu getroffen werden. Das
Wahlrecht gilt als ausgeubt, wenn aufgrund anderer beihilferechtlicher oder vergleichbarer
Regelungen eine feste Zuordnung des Angehdrigen erfolgt ist. Wird das Wahlrecht nicht
ausgeubt, wird der Angehdrige bei dem Beihilfeberechtigten berlcksichtigt, der den in § 2
Abs. 1 genannten Familienzuschlag, den Auslandskinderzuschlag oder vergleichbare
Leistungen fiir diese Person erhalt.
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§4
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
(1) Voraussetzung fur die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen ist die Beihilfeberechtigung im
Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen und bei Aufwendungen fur einen Angehdrigen
dessen Berlcksichtigungsfahigkeit zu diesem Zeitpunkt. Die Aufwendungen gelten in dem
Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begriindende Leistung erbracht wird.

(2) Aufwendungen fur den berucksichtigungsfahigen Ehegatten sind nur beihilfefahig, soweit
dessen Gesamtbetrag der Einklinfte nach § 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes (EStG)
in der Fassung der Bekanntmachung vom 8. Oktober 2009 (BGBI. | S. 3366, 3862), das
zuletzt durch Artikel 20 des Gesetzes vom 20. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2854, 2922)
geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, oder vergleichbare auslandische
Einkinfte im Durchschnitt der letzten drei Jahre 18 000 EUR nicht Ubersteigen. Dies gilt
nicht, wenn es sich um Aufwendungen nach § 36 oder § 44 Abs. 1, 2, 4 und 5 handelt.
MafRgebend fir die durchschnittichen Einkinfte nach Satz 1 sind die in den drei
Kalenderjahren vor der Leistungserbringung erzielten Einkiinfte. Wird der Héchstbetrag nach
Satz 1 unterschritten, ist dies auf Verlangen der Festsetzungsstelle durch Kopien der
Einkommensteuerbescheide der Bezugsjahre oder andere geeignete Unterlagen zu belegen.
Kdénnen die Einkunfte nach Satz 1 nicht nach Satz 4 nachgewiesen werden, kann Beihilfe
gewahrt werden, wenn der Beihilfeberechtigte glaubhaft macht, dass der Héchstbetrag nach
Satz 1 in dem nach Satz 3 mafligeblichen Zeitraum nicht Uberschritten wurde.

(3) Beihilfefahig sind nach Maligabe dieser Verordnung nur Aufwendungen fir medizinisch
notwendige und wirtschaftlich angemessene Malnahmen, deren Wirksamkeit und
therapeutischer Nutzen nachgewiesen sind und fir die die Beihilfefahigkeit nicht
ausdrucklich ausgeschlossen ist. Andere Aufwendungen sind beihilfefahig, soweit diese
Verordnung die Beihilfefahigkeit vorsieht oder die Ablehnung der Beihilfe im Hinblick auf die
Firsorgepflicht nach § 45 BeamtStG eine besondere Harte darstellen wiirde.

(4) Die Notwendigkeit von Aufwendungen fur Untersuchungen und Behandlungen,

einschliellich der hierbei verordneten Arzneimittel und Medizinprodukte, setzt voraus, dass

diese nach einer wissenschaftlich allgemein anerkannten Methode vorgenommen werden.

Aufwendungen fir Untersuchungen und Behandlungen, die

1. in Anlage 1 Nr. 1 aufgefihrt sind, sind nicht beihilfefahig und

2. in Anlage 1 Nr. 2 aufgefuhrt sind, sind nur unter den jeweils dort genannten
Voraussetzungen beihilfefahig.

(5) Die Angemessenheit von Aufwendungen fir arztliche, =zahnarztliche und
psychotherapeutische Leistungen beurteilt sich nach dem Gebihrenrahmen der
Gebulhrenordnung fur Arzte (GOA) in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar
1996 (BGBI. | S. 210), zuletzt gedndert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 4. Dezember
2001 (BGBI. I S. 3320, 3325), in der jeweils geltenden Fassung, der Geblhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) vom 22. Oktober 1987 (BGBI. | S. 2316), zuletzt geandert durch Artikel 1
der Verordnung vom 5. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2661), in der jeweils geltenden Fassung,
oder der Gebilhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000 (BGBI. | S. 818), geandert durch §
5 der Verordnung von 18. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2721), in der jeweils geltenden Fassung.
Liegen keine begrundeten besonderen Umstéande vor, kann nur eine Gebuhr, die die
Regelspanne des Gebihrenrahmens (Schwellenwert) nicht Gberschreitet, als angemessen
angesehen werden. Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinbarung nach § 2 Abs. 1
Satz 1 GOA und § 2 Abs. 1 Satz 1 GOZ erbracht werden, sind nur nach den Vorgaben des
Satzes 2 beihilfefahig.

(6) Notwendigkeit und Angemessenheit von Leistungen kénnen auch auf der Basis von

Vertragen oder Vergltungsvereinbarungen bewertet werden. Die Dienstherren, im
staatlichen Bereich das Staatsministerium der Finanzen, oder der Kommunale
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Versorgungsverband Sachsen kdnnen hierzu mit Personen oder Einrichtungen, die
Leistungen erbringen oder Rechnungen ausstellen, mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen, Sozialversicherungstragern und anderen Kostentragern
sowie deren Zusammenschlissen Vertrage Uber erstattungsfahige Aufwendungen in
Beihilfeangelegenheiten abschlielen, wenn dies im Interesse einer wirtschaftlicheren
Krankenfursorge liegt. Dabei kdnnen auch feste Preise vereinbart werden, die unter den
malfigeblichen Gebihrensatzen und Héchstbetragen liegen. Sofern die in Satz 2 genannten
Kostentrager Vertrdge im Sinne von Satz 2 mit Leistungserbringern geschlossen haben,
kénnen die vereinbarten Leistungsgrundsatze der Beihilfefestsetzung ebenfalls zugrunde
gelegt werden. Beurteilt sich die Notwendigkeit und Angemessenheit von Leistungen nach
Vertrédgen oder Vergutungsvereinbarungen, kann die Beihilfefahigkeit nur anerkannt werden,
wenn die Vereinbarung der Festsetzungsstelle vorliegt und der Rechnungssteller auf der
Rechnung vermerkt, welche Vereinbarung der Rechnungsstellung zugrunde liegt.

(7) Sind Beihilfeberechtigte und berucksichtigungsfahige Angehdrige in  einem
beihilfekonformen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a oder § 257 Abs. 2a in Verbindung mit §
315 SGB V oder einem Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Gesetzes Uber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG) in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 | S. 2), das zuletzt durch Artikel 10
des Gesetzes vom 15. Marz 2012 (BGBI. | S. 462, 474) geéandert worden ist, in der jeweils
geltenden Fassung, versichert, sind die Aufwendungen unangemessen, welche die in den
Vertragen nach § 75 Abs. 3b Satz 1 SGB V vereinbarten Geblhren Ubersteigen. Sofern
keine vertraglichen Geblhrenregelungen vorliegen, beurteilt sich die Angemessenheit nach
§ 75 Abs. 3a Satz 2 und 3 SGB V.

(8) Fur Beihilfeberechtigte nach § 102 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SachsBG, die ihren dienstlichen
Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeordnet oder zugewiesen sind (Beamte
im Ausland) und ihre bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen gelten unter Berlcksichtigung
der besonderen Verhaltnisse im Ausland die ortsiblichen Geblhren als wirtschaftlich
angemessen.

§5
Ausschluss und Beschrankung der Beihilfefahigkeit

(1) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen

1. flr Beamte, denen Heilfirsorge nach § 147 SachsBG zusteht,

2. fiur Beihilfeberechtigte, soweit ein Anspruch auf Leistungen der Unfallfiirsorge nach den
§§ 32 bis 34 BeamtVG, in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung, oder
vergleichbarer bundes- oder landesrechtlicher Vorschriften besteht,

3. fur Begutachtungen, die weder im Rahmen einer Behandlung noch bei der Durchfihrung
dieser Verordnung erbracht werden,

4. fir den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen oder von Werkstatten fir
Behinderte,

5. flr berufsférdernde, berufsvorbereitende, berufsbildende sowie padagogische
Maflnahmen,

6. fur medizinisch notwendige Leistungen, die als Folge von medizinisch nicht indizierten
Maflnahmen entstehen, insbesondere nach einer asthetischen Operation, einer
Tatowierung oder eines Piercings und

7. soweit ein Ersatzanspruch gegen Dritte besteht, der nicht auf den Dienstherrn oder von
ihm Beauftragte ubergeht oder im Einvernehmen mit diesem Ubertragen worden ist.

(2) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen flur die personliche Tatigkeit eines nahen
Angehdrigen bei einer Heilmallnahme. Nahe Angehérige im Sinne dieser Verordnung sind
der Ehegatte, der eingetragene Lebenspartner, die Eltern oder die Kinder des
Beihilfeberechtigten oder seines Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners. Wurde die
HeilmalBnahme von einer Person erbracht, die in einem  abhangigen
Beschéaftigungsverhaltnis zu dem nahen Angehdrigen steht und selbst nicht
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liquidationsberechtigt ist, gelten die von dem nahen Angehdrigen berechneten Leistungen
als dessen eigene Leistungen. Aufwendungen zum Ersatz der dem nahen Angehdrigen
entstandenen Sachkosten sind bis zur HOhe des nachgewiesenen Geldwertes im Rahmen
dieser Verordnung beihilfefahig. Satz 1 gilt nicht in den Fallen des § 47 Abs. 1 oder wenn die
erforderliche medizinische Behandlung nur in der Praxis des nahen Angehdrigen
durchgefuhrt werden konnte oder es dem Beihilfeberechtigten oder dessen
bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen aus tatsachlichen Grinden nicht moglich oder
zumutbar war, eine andere Praxis aufzusuchen, und der Umfang der Behandlung das Mal}
dessen deutlich Ubersteigt, was Ublicherweise noch unentgeltlich geleistet wird.

(3) Nicht beihilfefahig sind

1. Kosten der Rickbeférderung wegen Erkrankung wahrend einer Urlaubsreise oder
anderer privater Reisen und

2. Fahrtkosten einschlief3lich Flugkosten anlasslich von Behandlungen auferhalb der
Europaischen Union, soweit in dieser Verordnung nichts anderes bestimmt ist.

(4) Beihilfeleistungen sind bei Mitgliedern von gesetzlichen Krankenkassen und deren
familienversicherten Angehdrigen auf Leistungen fur Zahnersatz, Heilpraktiker, Sehhilfen
nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres und auf Wahlleistungen im Krankenhaus
beschrankt. Dies gilt nicht flr bericksichtigungsfahige, von der Familienversicherung der
gesetzlichen Krankenversicherung erfasste Kinder des Beihilfeberechtigten, der nicht
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist, wenn fur das Kind eine beihilfekonforme
private Krankenversicherung besteht.

(5) In den Fallen der Absatze 1 bis 4 ist § 4 Abs. 3 Satz 2 nicht anzuwenden.

§6
Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen
(1) Soweit Aufwendungen aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen
Vereinbarungen von dritter Seite getragen oder erstattet werden, sind sie vor Berechnung
der Beihilfe von den beihilfefahigen Aufwendungen abzuziehen. Dies gilt nicht fur
Erstattungen und Sachleistungen an Beihilfeberechtigte, die dem Gemeinsamen
Krankenflirsorgesystem der Organe der Europédischen Union angehéren wund fir
Unterhaltsanspruche von Beihilfeberechtigten oder bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen.

(2) Von beihilfefahigen Aufwendungen fur Zahnersatz ist der hochstmogliche Festzuschuss
der gesetzlichen Krankenversicherung abzuziehen.

(3) Erstattungs- oder Sachleistungsanspriiche sind bei der Beihilfefestsetzung auch dann in
voller Héhe zu beriicksichtigen, wenn sie gegeniber Dritten nicht geltend gemacht wurden.
Dies gilt nicht fur Kinder im Fall des § 5 Abs. 4 Satz 2.

(4) Bei Beamten im Ausland und ihren berlcksichtigungsfahigen Angehérigen kann von der
Anrechnung eines Leistungsanteils nach Absatz 3 abgesehen werden, wenn die
zustehenden Leistungen wegen Gefahr fur Leib und Leben nicht in Anspruch genommen
werden konnten oder wegen der besonderen Verhaltnisse im Ausland tatsachlich nicht zu
erlangen waren.

§7
Aufwendungen im Ausland
(1) Aufwendungen flr Beihilfeberechtigte, die nicht von § 4 Abs. 8 erfasst sind, und ihre
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union sind
wie im Inland beim Verbleiben am Wohnort oder wenn ein solcher im Inland nicht vorhanden
ist, am letzten friuheren Dienstort des Beihilfeberechtigten entstandene Aufwendungen zu
behandeln. § 4 Abs. 5 findet keine Anwendung. Aufwendungen flr Leistungen nach
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Abschnitt 6 sind beihilfefahig bis zu der Héhe, in der sie im Inland beim Verbleiben am
Wohnort oder Dienstort beihilfefahig waren.

(2) Aufwendungen flr Beihilfeberechtigte, die nicht von § 4 Abs. 8 erfasst sind, und ihre

bericksichtigungsfahigen Angehérigen aulerhalb der Europaischen Union sind beihilfefahig

bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden und beihilfefahig waren. Dabei sind

Fahrtkosten fur RehabilitationsmaRnahmen nach § 37 Abs. 2 Nr. 2 abweichend von § 5 Abs.

3 Nr. 2 entsprechend § 37 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 beihilfefahig. Ohne die Beschrankung nach

Satz 1 sind diese Aufwendungen beihilfefahig, wenn

1. sie bei einer Dienstreise des Beihilfeberechtigten entstanden sind und die Behandlung
nicht bis zur Rickkehr in das Inland hatte aufgeschoben werden kénnen,

2. sie fur arztliche oder zahnarztliche Leistungen 1000 EUR je Krankheitsfall nicht
Ubersteigen,

3. aus akutem Anlass das nachstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden muss oder

4. die Beihilfefahigkeit vor Antritt der Reise anerkannt worden ist. Die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit kommt nur in Betracht, wenn nach der Feststellung eines Amtsarztes
oder eines anderen von der Festsetzungsstelle beauftragten Arztes (Vertrauensarztes)
die Behandlung auferhalb der Europaischen Union zwingend notwendig ist, weil
hierdurch eine wesentlich groRere Erfolgsaussicht zu erwarten oder eine Behandlung
innerhalb der Europaischen Union nicht mdglich ist.

(3) Aufwendungen fur Beamte im Ausland und ihre bertcksichtigungsfahigen Angehérigen,
die wahrend eines nicht dienstlich bedingten Aufenthaltes aufl3erhalb des Gastlandes und
aulRerhalb der Europaischen Union im Ausland entstehen, sind, soweit in der Verordnung
nichts anderes bestimmt ist, nur insoweit und bis zu der Hohe beihilfefahig, wie sie im
Gastland oder im Inland entstanden und beihilfefahig waren.

Abschnitt 2
Aufwendungen in Krankheits- und Todesféllen

Unterabschnitt 1
Ambulante arztliche Leistungen und Heilpraktikerleistungen

§8
Arztliche Leistungen
Aufwendungen flir ambulante arztliche Leistungen sind beihilfefahig, wenn diese aus Anlass
einer Krankheit entstanden sind. Ist dem Dienstherrn vom Beihilfeberechtigten fir ein
Fernbleiben vom Dienst eine arztliche Bescheinigung vorzulegen, sind die Aufwendungen
hierfur beihilfefahig.

§9
Heilpraktikerleistungen
Aufwendungen flir ambulante Leistungen von Heilpraktikern sind nach MalRgabe der Anlage
2 beihilfefahig, wenn diese aus Anlass einer Krankheit entstanden sind. Aufwendungen fur
Auslagen sind beihilfefahig, wenn eine Berechnung in entsprechender Anwendung des § 10
GOA zulassig ware.
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Unterabschnitt 2
Ambulante zahnarztliche Leistungen

§10
Zahnarztliche Leistungen
Aufwendungen fiir ambulante zahnarztliche Leistungen sind beihilfefahig, wenn diese aus
Anlass einer Krankheit entstanden sind. Die Beihilfefahigkeit von implantologischen,
kieferorthopadischen, funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen richtet
sich nach den §§ 11 bis 13 und fur Auslagen, Material- und Laborkosten nach § 14 Abs. 1. §
8 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 11
Implantologische Leistungen
(1) Aufwendungen fur implantologische Leistungen sind fur zwei Implantate je Kiefer
beihilfefahig.

(2) Aufwendungen fur Leistungen nach Absatz 1 sind fur weitere zwei Implantate je Kiefer
beihilfefahig bei implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer. Die
Hochstzahl der Implantate nach Satz 1 und Absatz 1 schliet vorhandene Implantate, zu
denen Beihilfe oder vergleichbare Leistungen aus 6ffentlichen Kassen gewahrt wurden, ein.
Sind Aufwendungen fur Implantate Uber die HOchstzahlen nach Satz 1 und unter
Bericksichtigung des Satzes 2 hinaus entstanden, sind die Gesamtaufwendungen,
einschliellich der Material- und Laborkosten nach den §§ 4 und 9 GOZ entsprechend dem
Verhaltnis der Zahl der nicht beihilfefahigen Implantate zur Gesamtzahl der Implantate zu
mindern.

(3) Aufwendungen fir Leistungen nach Absatz 1 sind ohne Begrenzung auf eine Hochstzahl
der Implantate beihilfefahig bei
1. groReren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die ihre Ursache haben in
a) Tumoroperationen,
b) Entzindungen des Kiefers,
c) Operationen infolge grofler Zysten, insbesondere groRer folikularer Zysten oder
Keratozysten,
d) Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fir eine
Implantatversorgung vorliegt,
e) angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, ek-
todermale Dysplasien oder
f)  Unfallen,
2. dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei einer Tumorbehandlung,
3. generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen oder
4. nicht willentlich beeinflussbaren muskularen Fehlfunktionen im Mund- und Ge-
sichtsbereich, insbesondere Spastiken
und wenn der behandelnde Zahnarzt das Vorliegen der Indikationen bescheinigt hat.

§12
Kieferorthopadische Leistungen

Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen sind beihilfefahig, wenn

1. bei Behandlungsbeginn das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet ist oder

2. bei schweren Kieferanomalien eine  kombinierte  kieferchirurgische  und

kieferorthopadische Behandlung notwendig ist

und die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefahigkeit der
Aufwendungen auf der Grundlage eines vorgelegten Heil- und Kostenplanes dem Grunde
nach anerkannt hat. Bei Abbruch einer kieferorthopadischen Behandlung oder Wechsel des
Kieferorthopaden bleiben nur die Aufwendungen beihilfefahig, die nach dem Heil- und
Kostenplan, dem die Festsetzungsstelle zugestimmt hatte, noch nicht abgerechnet sind.
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Aufwendungen fur Leistungen zur Weiterfuhrung der Retention sind bis zu zwei Jahre nach
Abschluss der von der Festsetzungsstelle genehmigten kieferorthopadischen Behandlung
beihilfefahig.

§13
Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Aufwendungen flir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sind nur

beihilfefahig bei:

1. Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen,

2. Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

3. Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nummern
7010 und 7020 des Gebuhrenverzeichnisses zur GOZ,

4. umfangreichen kieferorthopadischen  MaRnahmen einschlieBlich  kombinierter
kieferorthopadischer und kieferchirurgischer Malinahmen

5. Gebisssanierungen, wenn die zentrische Okklusion durch Veranderungen in der
horizontalen oder vertikalen Kieferrelation oder Frontzahnflihrung verloren gegangen ist
oder

6. umfangreichen Gebisssanierungen. Diese liegen vor, wenn in einem Kiefer mindestens
acht Seitenzahne mit Zahnersatz, Kronen oder Inlays versorgt werden mussen, wobei
fehlende Zahne sanierungsbedirftigen gleichgestellt werden und die richtige
Schlussbissstellung nicht mehr auf andere Weise feststellbar ist

und wenn der Befund vom Zahnarzt dokumentiert ist.

§14
Auslagen, Material- und Laborkosten, Heil- und Kostenplane

(1) Aufwendungen fir Auslagen, Material- und Laborkosten sowie Lagerhaltung nach § 4
Abs. 3 und § 9 der GOZ, die bei einer zahnarztlichen Behandlung nach Abschnitt C Nr. 2150
bis 2320, den Abschnitten F und H Nr. 7080 bis 7100 sowie Abschnitt K des
Gebuhrenverzeichnisses zur GOZ entstanden sind, sind zu 60 Prozent beihilfefahig. Wenn in
einer Rechnung zahnarztliche Leistungen, Auslagen, Material- und Laborkosten nicht
getrennt ausgewiesen sind, sind bei der Beihilfefestsetzung 60 Prozent des
Gesamtrechnungsbetrages als Aufwendungen anzusetzen.

(2) Die Aufwendungen des Heil- und Kostenplanes fur medizinisch notwendige Leistungen
nach Nummer 0030 oder Nr. 0040 des Gebuhrenverzeichnisses zur GOZ sind beihilfefahig.

§ 15
Zahnarztliche Leistungen fur Beamte auf Widerruf
(1) Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen fur Beamte auf Widerruf und ihre
bericksichtigungsfahigen Angehoérigen sind beihilfefahig, soweit sie nicht in Absatz 2
ausgenommen sind.

(2) Von der Beihilfefahigkeit nach Absatz 1 ausgenommen sind Aufwendungen fur

1. prothetische Leistungen,

2. Inlays und Zahnkronen,

3. implantologische Leistungen nach § 11 und

4. funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen nach § 13.

Aufwendungen nach Satz 1 sind ausnahmsweise beihilfefahig, wenn sie auf einem Unfall
wahrend des Vorbereitungsdienstes beruhen oder wenn der Beihilfeberechtigte zuvor
mindestens drei Jahre ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschéaftigt gewesen ist.
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Unterabschnitt 3
Ambulante psychotherapeutische Leistungen

§ 16
Psychotherapeutische Leistungen
(1)  Psychotherapeutische  Leistungen umfassen  ambulante  Leistungen  der
psychosomatischen Grundversorgung, der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen
Psychotherapie sowie der Verhaltenstherapie.

(2) Aufwendungen fir Leistungen nach Absatz 1 sind nach MalRgabe der Absatze 3 bis 12
und der §§ 17 bis 19 beihilfefahig, soweit und solange eine seelische Krankheit vorliegt.

(3) Aufwendungen flir psychotherapeutische Behandlungen, die nach den Abschnitten B und

G des Gebiihrenverzeichnisses zur GOA abgerechnet werden, sind beihilfefahig, wenn

1. sie der Feststellung, Heilung oder Linderung der in Absatz 6 genannten seelischen
Krankheiten dienen, bei denen Psychotherapie indiziert ist,

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

3. 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.

Die Durchflihrung eines beihilferechtlichen Begutachtungsverfahrens bei

psychotherapeutischen Behandlungen nach Satz 1 Nr. 3 ist nicht erforderlich, wenn die

gesetzliche oder private Krankenversicherung des Beihilfeberechtigten oder des
beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen bereits eine Leistungszusage aufgrund eines
durchgefuhrten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der Behandlung
und die Qualifikation des Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten) oder des Arztes ergeben.

(4) Vor Behandlungen durch einen Psychotherapeuten muss spatestens nach den
probatorischen Sitzungen und vor der Einleitung des Begutachtungsverfahrens nach Absatz
3 Satz 1 Nr. 3 eine somatische Abklarung erfolgen. Diese Abklarung ist von einem Arzt
vorzunehmen und in einem Konsiliarbericht schriftlich zu bestatigen.

(5) Fur Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung missen die Voraussetzungen
des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht erflllt sein. Aufwendungen fur Malinahmen nach
Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 sind auch dann beihilfefahig, wenn sich eine psychotherapeutische
Behandlung als nicht notwendig erweist.

(6) Aufwendungen fur tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapien sowie
Verhaltenstherapien sind nur beihilfefahig bei

1. affektiven Stérungen, insbesondere depressiven Episoden, rezidivierenden depressiven
Stérungen und Dysthymie,

Angststérungen und Zwangsstérungen,

somatoformen Stérungen und dissoziativen Stdérungen, insbesondere
Konversionsstérungen,

Anpassungsstérungen und Reaktionen auf schwere Belastungen,

Essstorungen,

nichtorganischen Schlafstérungen,

sexuellen Funktionsstérungen,

Personlichkeitsstérungen und Verhaltensstérungen oder

Verhaltensstérungen und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
und wenn eine Sitzung eine Behandlungsdauer von mindestens 50 Minuten bei einer
Einzelbehandlung und mindestens 100 Minuten bei einer Gruppenbehandlung umfasst.

w N
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(7) Aufwendungen fur eine Katathym-Imaginative Psychotherapie sind nur im Rahmen eines
Ubergeordneten tiefenpsychologischen Therapiekonzepts beihilfefahig.

(8) Aufwendungen flr eine Rational-Emotive Verhaltenstherapie sind nur im Rahmen eines
umfassenden verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts beihilfefahig.

(9) Psychotherapeutische Leistungen sind neben oder nach einer somatischen arztlichen

Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen dem Grunde nach beihilfefahig,

wenn psychische Faktoren einen wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben und

sich ein Ansatz fir die Anwendung einer Psychotherapie bietet. Indikationen hierfiir sind
insbesondere:

1. Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorangegangener
Entgiftungsbehandlung in der Phase der Entwéhnung oder im Zustand der Abstinenz,

2. seelische Krankheit auf Grund frahkindlicher emotionaler Mangelzustande oder
tiefgreifender Entwicklungsstérungen; in Ausnahmefallen auch seelische Krankheiten,
die im Zusammenhang mit fruhkindlichen koérperlichen Schadigungen oder
Missbildungen stehen,

3. seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverldufe und

4. psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer Erkrankungen.

(10) Aufwendungen fur eine bis zu sechs Monate dauernde ambulante psychosomatische
Nachsorge nach einer stationaren psychosomatischen Behandlung sind beihilfefahig bis zur
Hohe der Vergltung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder den
Rentenversicherungstragern zu tragen sind. Sofern eine Vergitungsvereinbarung mit diesen
nicht besteht, sind die Aufwendungen bis zur Héhe des aufgrund einer Vereinbarung des
Verbands der privaten Krankenversicherung e.V., einem entsprechenden Landesverband
oder einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit der Einrichtung zu tragenden
Pauschalbetrages beihilfefahig.

(11) Fir Beamte im Ausland und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehérigen, die am

Dienstort keinen direkten Zugang zu muttersprachlichen psychotherapeutischen

Behandlungen haben, sind Aufwendungen flr

1. tiefenpsychologisch  fundierte =~ Psychotherapie = nach ~ Nummer 861 des
Gebiihrenverzeichnisses zur GOA oder

2. Verhaltenstherapie nach Nummer 870 des Geblhrenverzeichnisses zur GOA

auch in Form eines internetgestitzten Therapieverfahrens dem Grunde nach beihilfefahig.

Fir internetgestitzte Therapieverfahren sind bis zu funfzehn Sitzungen beihilfefahig.

Aufwendungen fir Leistungen nach Satz 1 sind nur beihilfefahig, wenn diese im Rahmen

einer im Inland begonnenen psychotherapeutischen Behandlung zur weiteren Stabilisierung

des erreichten Behandlungserfolgs notwendig sind.

(12) Aufwendungen sind im gleichen Behandlungszeitraum nur far ein
Behandlungsverfahren nach den §§ 17, 18 oder 19 beihilfefahig. Werden mehrere
Behandlungsverfahren gleichzeitig durchgefuhrt, sind die Aufwendungen insgesamt nicht
beihilfefahig.

§17
Psychosomatische Grundversorgung
(1) Die psychosomatische Grundversorgung umfasst
1. Ubende und suggestive Interventionen nach den Nummern 845 bis 847 des
Gebiihrenverzeichnisses zur GOA und
2. verbale Interventionen im Rahmen der Nummer 849 des Gebuhrenverzeichnisses zur
GOA.

(2) Aufwendungen sind je Krankheitsfall dem Grunde nach beihilfefahig fur
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1. Ubende Interventionen, insbesondere autogenes Training und Jacobsonsche
Relaxationstherapie, als Einzel- oder Gruppenbehandlung fiir bis zu zwdlf Sitzungen;
eine Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlung ist hierbei mdglich,

2. suggestive Interventionen, insbesondere Hypnose, als Einzelbehandlung fur bis zu zwdlf
Sitzungen und
3. verbale Intervention als Einzelbehandlung fur bis zu finfundzwanzig Sitzungen, sowohl

Uber einen kirzeren Zeitraum als auch im Verlauf chronischer Erkrankungen Uber einen
langeren Zeitraum in niederfrequenter Form.
Leistungen nach Satz 1 Nr. 3, die in derselben Sitzung mit Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 und
2 kombiniert werden, sind nicht beihilfefahig. Neben den Aufwendungen fir eine verbale
Intervention nach Nummer 849 des Gebiihrenverzeichnisses zur GOA sind Aufwendungen
fur kdrperbezogene Leistungen des Arztes beihilfefahig.

(3) Aufwendungen fir ibende und suggestive Interventionen sind nur beihilfefahig, wenn die
Behandlung von einem Psychotherapeuten oder Arzt durchgefuhrt wird und diese Person
Uber entsprechende Kenntnisse und Erfahrungen in der Anwendung solcher Interventionen
verfugt.

(4) Aufwendungen fiir eine verbale Intervention sind nur beihilfefahig, wenn die Behandlung
von einem Facharzt fir Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Neurologie, Phoniatrie
und Padaudiologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin oder
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Urologie durchgefihrt wird.

§18
Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie
(1) Aufwendungen fur Behandlungen der tiefenpsychologisch fundierten und der
analytischen Psychotherapie nach den Nummern 860 bis 865 des Gebuhrenverzeichnisses
zur GOA sind je Krankheitsfall nur in folgendem Umfang beihilfeféhig:

1. Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie von Erwachsenen:

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

im Regelfall

50 Sitzungen

40 Sitzungen

im besonderen Ausnahmefall

weitere 30 Sitzungen

weitere 20 Sitzungen

wird das Behandlungsziel nicht
innerhalb der genannten Sitzungen
erreicht

hochstens weitere 20
Sitzungen

hochstens weitere 20
Sitzungen

2. Analytische Psychotherapie von Erwachsenen:

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

im Regelfall

80 Sitzungen

40 Sitzungen

im Erweiterungsfall

weitere 80 Sitzungen

weitere 40 Sitzungen

im besonderen Ausnahmefall

weitere 80 Sitzungen

weitere 40 Sitzungen

wird das Behandlungsziel nicht

hochstens weitere 60

hochstens weitere 30

innerhalb der genannten Sitzungen Sitzungen Sitzungen
erreicht
3. Tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Kindern

einschliellich gegebenenfalls notwendiger Einbeziehung von Bezugspersonen:

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

im Regelfall

70 Sitzungen

40 Sitzungen
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im Erweiterungsfall weitere 50 Sitzungen weitere 20 Sitzungen

im besonderen Ausnahmefall weitere 30 Sitzungen weitere 30 Sitzungen

4. Tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Jugendlichen
einschliellich gegebenenfalls notwendiger Einbeziehung von Bezugspersonen:

Einzelbehandlung Gruppenbehandlung
im Regelfall 90 Sitzungen 40 Sitzungen
im Erweiterungsfall weitere 50 Sitzungen weitere 20 Sitzungen
im besonderen Ausnahmefall weitere 40 Sitzungen weitere 30 Sitzungen

Die Zuordnung von Jugendlichen zum Behandlungsumfang hat unter Beachtung der in § 1
Abs. 2 des Gesetzes Uber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz — PsychThG) vom
16. Juni 1998 (BGBI. | S. 1311), das zuletzt durch Artikel 34a des Gesetzes vom 6.
Dezember 2011 (BGBI. | S. 2515, 2536) geandert worden ist, in der jeweils geltenden
Fassung, niedergelegten Grundsatze im Rahmen des Begutachtungsverfahrens nach § 16
Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 zu erfolgen.

(2) Aufwendungen fir eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die von einem
Arzt erbracht wird, sind nur beihilfefahig, wenn diese Person
1. Facharzt fir einen der folgenden Fachbereiche ist:

a) Psychotherapeutische  Medizin oder  Psychosomatische  Medizin  und

Psychotherapie,

b) Psychiatrie und Psychotherapie oder

¢) Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
oder
2. Arzt mit der Bereichsbezeichnung "Psychotherapie" oder "Psychoanalyse" ist.
Aufwendungen fiur eine analytische Psychotherapie, die von einem Arzt erbracht wird, sind
nur beihilfefahig, wenn diese Person Uber eine der in Satz 1 Nr. 2 genannten
Bereichsbezeichnungen verfligt, wobei eine Bereichsbezeichnung ,Psychotherapie” vor dem
1. April 1984 verliehen sein muss.

(3) Werden Behandlungen von einem Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2
PsychThG durchgefihrt, sind die Aufwendungen nur fiir diejenige anerkannte
Psychotherapieform beihilfefahig, fir die die Person eine vertiefte Ausbildung erfahren hat.
Werden Behandlungen von einem Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12
PsychThG durchgefiihrt, und ist diese Person zur vertragsarztlichen Versorgung der
gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister eingetragen, sind
Leistungen nur fur diejenige Psychotherapieform beihilfefahig, fir die die Zulassung oder
Eintragung erfolgt ist. Verflgt die Person Uber eine abgeschlossene Ausbildung in
tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie an einem bis zum 31.
Dezember 1998 von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkannten
psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut, sind sowohl Maflnahmen der
tiefenpsychologisch fundierten als auch der analytischen Psychotherapie beihilfefahig. Bei
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist eine Ausbildung an einem
Ausbildungsinstitut fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie erforderlich.

(4) Die fachliche Befahigung fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist, sofern die
Behandlung nicht durch einen Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, zuséatzlich
zu der Berechtigung nach den Absatzen 2 und 3 durch eine entsprechende Berechtigung
einer Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen. Die fachliche Beféhigung fur
Gruppenbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch einen Facharzt fir
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie erfolgt,
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neben der Berechtigung nach den Absatzen 2 und 3 durch eine entsprechende Berechtigung
einer Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen.

(5) Voraussetzung fur die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir weitere Sitzungen Uber den
anerkannten Umfang hinaus ist stets, dass jeweils vor Beginn der Behandlung eine erneute
eingehende Begrindung des Psychotherapeuten oder Arztes vorgelegt und die Behandlung
durch die Festsetzungsstelle im Vorfeld anerkannt wird.

(6) In medizinisch besonders begrindeten Einzelfdllen kann die Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen fur die durch Gutachten belegte notwendige Behandlung auch fiir eine tber
die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zugelassene Hochstzahl von Sitzungen hinaus anerkannt
werden. Voraussetzung fur die Anerkennung ist das Vorliegen einer Indikation nach § 16
Abs. 6, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine besondere
tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Bearbeitung erfordert und eine hinreichende
Prognose Uber das Erreichen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung darf erst im
letzten Behandlungsabschnitt erfolgen. Hierliber entscheidet die oberste Dienstbehoérde, im
staatlichen Bereich das Staatsministerium der Finanzen.

(7) Im Rahmen psychoanalytisch begrindeter Verfahren ist die simultane Kombination von
Einzel- und Gruppentherapie nicht beihilfefahig. Auf dem Gebiet der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie kann eine solche Kombination nur bei niederfrequenten Therapien
auf Grund eines besonders begriindeten Antrages beihilfefahig sein.

§19
Verhaltenstherapie
(1) Aufwendungen fir Verhaltenstherapien nach den Nummern 870 und 871 des
Gebiihrenverzeichnisses zur GOA sind je Krankheitsfall nur in folgendem Umfang
beihilfefahig:

1. Bei Erwachsenen

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

im Regelfall

45 Sitzungen

45 Sitzungen

wird das Behandlungsziel nicht
innerhalb der genannten Sitzungen
erreicht

weitere 15 Sitzungen

weitere 15 Sitzungen

im besonderen Ausnahmefall

weitere 20 Sitzungen

weitere 20 Sitzungen

2. Bei Kindern und Jugendlichen einschliel3lich gegebenenfalls notwendiger begleitender

Behandlung von Bezugspersonen

Einzelbehandlung

Gruppenbehandlung

im Regelfall

45 Sitzungen

45 Sitzungen

wird das Behandlungsziel nicht
innerhalb der genannten Sitzungen
erreicht

weitere 15 Sitzungen

weitere 15 Sitzungen

im besonderen Ausnahmefall

weitere 20 Sitzungen

weitere 20 Sitzungen

(2) Von dem Begutachtungsverfahren nach § 16 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 ist abzusehen, wenn der
Beihilfeberechtigte der Festsetzungsstelle nach den probatorischen Sitzungen die
Feststellung des Psychotherapeuten oder Arztes vorgelegt hat, dass die Behandlung bei
Einzelbehandlung nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Gruppenbehandlung nicht mehr
als zwanzig Sitzungen erfordert. Muss die Behandlung Uber die festgestellte Zahl dieser
Sitzungen hinaus verlangert werden, ist die Festsetzungsstelle hierliber unverziiglich zu
unterrichten. Aufwendungen fir weitere Sitzungen sind nur nach vorheriger Anerkennung
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durch die Festsetzungsstelle beihilfefahig. Die Festsetzungsstelle hat hierzu ein Gutachten
nach § 16 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 zu Art und Umfang der notwendigen Behandlung einzuholen. §
16 Abs. 3 Satz 2 ist anzuwenden.

(3) Aufwendungen fir eine Verhaltenstherapie, die von einem Arzt erbracht wird, sind nur
beihilfefahig, wenn die Person eine der in § 18 Abs. 2 Satz 1 genannten
Qualifikationserfordernisse erflllt und sie den Nachweis erbringt, dass sie wahrend ihrer
Weiterbildung schwerpunktmalig Kenntnisse und Erfahrungen in Verhaltenstherapie
erworben hat.

(4) Werden Behandlungen von eine Psychologischen Psychotherapeuten mit einer
Approbation nach § 2 PsychThG durchgefihrt, sind die Aufwendungen nur beihilfefahig,
wenn die Person daflr eine vertiefte Ausbildung erfahren hat. Werden Behandlungen durch
einen Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgefihrt, sind die
Aufwendungen nur beihilfefahig, wenn die Person die in § 18 Abs. 3 Satz 2 genannten
Qualifikationsanforderungen erflllt oder Uber eine abgeschlossene Ausbildung in
Verhaltenstherapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung anerkannten verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinstitut verfigt.

(5) Fir den Nachweis der fachlichen Befahigung fur die Behandlung von Kindemn und
Jugendlichen und flr Gruppenbehandlungen gilt § 18 Abs. 4 entsprechend.

Unterabschnitt 4
Stationare Leistungen

§ 20
Krankenhausleistungen

(1) Beihilfefahig sind aus Anlass einer Krankheit entstandene Aufwendungen fiir Leistungen
in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern, die nach dem Gesetz uUber die
Entgelte fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz —
KHENtgG) vom 12. April 2012 (BGBI. | S. 579, 599), zuletzt geandert durch Artikel 13 Abs.
21 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983, 3015), in der jeweils geltenden
Fassung, oder der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Bundespflegesatzverordnung — BPfIV) vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt
geandert durch Artikel 13 Abs. 2 des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBI. | S. 579, 599), in
der jeweils geltenden Fassung, vergitet werden, fir

1. vor- und nachstationare Krankenhausbehandlung nach § 115a SGB V in Verbindung mit

§ 1 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG oder § 1 Abs. 3 BPflV,

2. allgemeine Krankenhausleistungen nach § 2 Abs. 2 KHEntgG oder § 2 Abs. 2 BPfIV und
3. Wahlleistungen in Form

a) von gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen im Sinne von § 17 KHEntgG
oder des § 22 Abs. 1 BPflV,

b) einer gesondert berechneten Unterkunft im Sinne von § 17 KHEntgG oder des § 22
Abs. 1 Satz 2 BPfIV bis zur Hohe der Kosten eines Zweibettzimmers oder, wenn
Zweibettzimmer weder als allgemeine Krankenhausleistung noch als Wahlleistung
angeboten werden, bis zur Halfte der Kosten eines Einbettzimmers, und

c) anderer im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Buchstaben a und b
entstandener Aufwendungen nach den §§ 21, 22 oder fur arztliche Leistungen.

(2) Bei Behandlungen in anderen, nicht in Absatz 1 genannten Krankenhausern, sind die

Aufwendungen wie folgt beihilfefahig:

1. bei Indikationen, die mit Fallpauschalen nach dem Krankenhausentgeltgesetz
abgerechnet werden, die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne von Absatzes 1
Nr. 2 bis zu dem Betrag, der sich bei Anwendung des Fallpauschalen-Katalogs nach § 9
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Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntG unter Zugrundelegung der oberen Grenze des nach § 10
Abs. 9 KHENtgG zu vereinbarenden einheitlichen Basisfallwertkorridors ergibt,

2. in allen anderen Fallen ein taglicher Basispflegesatz und Abteilungspflegesatz bei
Behandlung von
a) Erwachsenen

aa) vollstationar bis zu 293,80 EUR

bb) teilstationar biszu 225,60 EUR
b) Kindern

aa) vollstationar biszu 379,20 EUR

bb) teilstationar bis zu 286,80 EUR,

3. gesondert berechnete Wahlleistung fur Unterkunft bis zur Hohe von 1,5 Prozent der
oberen Grenze des gemall § 10 Abs. 9 KHEntG zu vereinbarenden einheitlichen
Basisfallwertkorridors und

4. Kosten einer Notfallversorgung, wenn aus akutem Anlass das nachstgelegene
Krankenhaus aufgesucht werden muss.

Absatz 1 Nr. 3 Buchst. a gilt entsprechend.

(3) Beihilfefahig ist auch die aus medizinischen Grunden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson oder einer Pflegekraft im Krankenhaus nach MalRgabe des Absatzes 1 Nr. 2;
bei Behandlung in einem Krankenhaus nach Absatz 2 gilt Halbsatz 1 entsprechend. Die
Kosten der Unterbringung einer Begleitperson aullerhalb des Krankenhauses sind nur
beihilfefahig, wenn nach der Feststellung eines Amtsarztes oder eines Vertrauensarztes oder
nach arztlicher Bescheinigung die Unterbringung der Begleitperson wegen des Alters des
Kindes und seiner eine stationare Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus
medizinischen Griinden notwendig ist. Beihilfefahig ist in den Fallen des Satzes 3 ein Betrag
von bis zu 13 EUR taglich.

(4) Aufwendungen von Beamten im Ausland und ihren berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen sind fur Unterkunft und Verpflegung in auslandischen Krankenhdusern unter
Berucksichtigung der besonderen Verhaltnisse am Behandlungsort beihilfefahig, soweit die
Unterbringung derjenigen in einem Zweibettzimmer im Inland nach Absatz 1 Nr. 3 Buchst. b
entspricht, wenn aus medizinischen Grunden keine Unterbringung in einem Einbettzimmer
notwendig ist. Beihilfefahig sind auch Aufwendungen, die fir den Einsatz von Unternehmen
entstehen, die bei der Abrechnung von im Ausland erbrachten stationaren Leistungen tatig
werden.

Unterabschnitt 5
Mittel zur Behandlung oder Linderung von Erkrankungen und Behinderungen

§21
Arzneimittel
(1) Arzneimittel sind die in § 2 Abs. 1, 2 Nr. 1, Abs. 3a und 4 des Gesetzes Uber den Verkehr
mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz — AMG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 12.
Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), das zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes vom 22.
Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983, 3021) geandert worden ist, in der jeweils geltenden
Fassung, genannten Stoffe, Zubereitungen aus Stoffen, Gegenstande oder Erzeugnisse.

(2) Aufwendungen fur von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker aus Anlass einer
Krankheit schriftlich verordnete Arzneimittel sind beihilfefahig, wenn diese bestimmt sind,
durch Einwirkung auf den menschlichen Korper der Heilung oder Linderung einer
Erkrankung oder der Erkennung eines Krankheitsbildes zu dienen. Aufwendungen fur
Arzneimittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies sind bei Kindern bis zum vollendeten
dritten Lebensjahr beihilfefahig. Die Beihilfefahigkeit fir empfangnisverhitende Arzneimittel,
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die nicht aus Anlass einer Krankheit verordnet werden, richtet sich ausschlief3lich nach § 44
Abs. 3 Satz 2.

(3) Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fir Arzneimittel, die

1. Uberwiegend zur Behandlung von sexuellen Dysfunktionen, der Anreizung oder
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwdéhnung, zur Abmagerung oder zur
Zigelung des Appetits, zur Regulierung des Koérpergewichts oder zur Verbesserung des
Haarwuchses dienen oder

2. der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind. Das ist dann der Fall, wenn das
Arzneimittel nach seiner objektiven Zweckbestimmung Ublicherweise auch von
Gesunden benutzt wird.

§ 22
Medizinprodukte

(1) Medizinprodukte sind, unabhangig von der konkreten Zweckbestimmung durch den
Hersteller, die in § 3 Nr. 1 bis 3 des Gesetzes Uber Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz
— MPG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. August 2002 (BGBI. | S. 3146), das
zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes vom 8. November 2011 (BGBI. | S. 2178, 2200)
geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, genannten Gegenstande, Software,
Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen sowie deren Zubehér (§ 3 Nr. 9 Satz 1 MPG), es sei
denn, es handelt sich um Arzneimittel im Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. 2 AMG. Stoffliche
Medizinprodukte sind Medizinprodukte, die aus Stoffen oder Zubereitungen aus Stoffen
bestehen.

(2) Aufwendungen fur von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker aus Anlass einer
Krankheit schriftlich verordnete stoffliche Medizinprodukte sind beihilfefahig, wenn diese
geeignet sind, durch Einwirkung auf den menschlichen Koérper eine Erkrankung zu heilen
oder zu lindern oder wenn sie der Erkennung eines Krankheitsbildes dienen.

(3) Aufwendungen fir von einem Arzt oder Zahnarzt aus Anlass einer Krankheit schriftlich
verordnete andere als in Absatz 2 genannte Medizinprodukte sind nach MalRgabe der §§ 23
und 24 beihilfefahig. Die Beihilfefahigkeit fur empfangnisverhitende Medizinprodukte, die
nicht aus Anlass einer Krankheit verordnet werden, richtet sich ausschlie3lich nach § 44 Abs.
3 Satz 2.

(4) Aufwendungen fur Medizinprodukte, die den in § 21 Abs. 3 genannten Zwecken dienen,
sind nicht beihilfefahig.

§ 23
Hilfsmittel
(1) Hilfsmittel sind Medizinprodukte, soweit es sich nicht um stoffliche nach § 22 Abs. 1 Satz
2 handelt, und Blindenflihrhunde. Beihilfefahig sind unter den Voraussetzungen der Absatze
2 bis 10 die Aufwendungen fir Anschaffung, Unterweisung in den Gebrauch, Betrieb,
Reparatur, Ersatz und Unterhaltung der Hilfsmittel.

(2) Aufwendungen fir von einem Arzt schriftlich verordnete Hilfsmittel sind beihilfefahig,
wenn diese im Einzelfall erforderlich sind, den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen und
sofern sie nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens oder als
Krankenhaus- oder Praxisausstattung anzusehen sind.

(3) Aufwendungen fiir die Reparatur eines beihilfefahigen Hilfsmittels sind ohne arztliche
Verordnung beihilfefahig. Aufwendungen fur den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen oder
verloren gegangenen beihilfefahigen Hilfsmittels sind in der bisherigen Ausfiihrung ohne
arztliche Verordnung beihilfefahig, wenn die Ersatzbeschaffung innerhalb von sechs

Seite 19 von 158



Monaten seit dem Kauf des bisherigen Hilfsmittels erfolgt und in dieser Verordnung keine
gesonderten Zeitrdume fur eine ereute Beschaffung festgelegt sind.

(4) Aufwendungen fur Betrieb und Unterhaltung von beihilfefahigen Hilfsmitteln sind
beihilfefahig, soweit sie innerhalb eines Kalenderjahres Gber 100 EUR hinausgehen; nicht
beihilfefahig sind Aufwendungen fir Batterien flr Hoérgerate von Personen, die das
achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, und fir Pflege- und Reinigungsmittel fur Sehhilfen.

(5) Aufwendungen fur Hilfsmittel zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind nur
beihilfefahig, wenn die ersparten Behandlungskosten héher als die Anschaffungskosten sind
oder die Anschaffung aus besonderen Grinden dringend geboten ist. Aufwendungen fir die
Miete solcher Hilfsmittel sind beihilfefahig, soweit sie nicht hdher als die entsprechenden
Anschaffungskosten sind und sich durch die Anmietung eine Anschaffung ertbrigt.

(6) Aufwendungen fur Perlicken und sonstige Kopfhaarersatzstlicke sind bis zum Betrag von
520 EUR beihilfefahig, wenn ein totaler, sehr weitgehender oder krankhaft entstellender
partieller Haarausfall oder eine erhebliche Verunstaltung des Kopfes vorliegt. Die
Aufwendungen fur eine Zweitpericke sind nur beihilfefahig, wenn eine Perlcke
voraussichtlich langer als ein Jahr getragen werden muss. Die Aufwendungen fir die erneute
Beschaffung eines Kopfhaarersatzstickes sind nur beihilfefahig, wenn seit der
vorangegangenen Beschaffung mindestens vier Jahre vergangen sind. Satz 3 gilt nicht flr
Personen bis zum vollendeten achtzehnten Lebensjahr.

(7) Aufwendungen fir Horgerate sind dem Grunde nach beihilfefahig. Die Beihilfefahigkeit ist
fur Personen ab dem vollendeten achtzehnten Lebensjahr begrenzt auf einen Betrag von 1
500 EUR je Ohr, gegebenenfalls zuziglich der Aufwendungen einer medizinisch
notwendigen Fernbedienung. Absatz 6 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(8) Beihilfefahig sind die Aufwendungen fur

1. die Aufrichtfunktion eines Aufrichtstuhls bis zu 150 EUR,

2. die Spezialhard- und -software einer Computerspezialausstattung flir Menschen mit
Behinderungen bis zu insgesamt 3 500 EUR; fur Braillezeilen fur Blinde mit 40 Modulen
bis zu insgesamt 5 400 EUR,

3. Brustprothesenhalter in Héhe des 15 EUR Ubersteigenden Betrages und

4. Badeanziige, Bodys oder Korseletts fir Brustprothesentragerinnnen in Hdhe des
40 EUR Ubersteigenden Betrages.

(9) Aufwendungen flr Schuhe sind nur unter den Voraussetzungen der Nummern 1 bis 3

beihilfefahig:

1. Aufwendungen fur orthopadische Schuhe zur dauerhaften Versorgung sind jeweils in
Hohe des 64 EUR Ubersteigenden Betrages und nach folgenden Hoéchstgrenzen
beihilfefahig fir
a) Orthesenschuhe,

b) Spezialschuhe fir Diabetiker und
c) Malschuhe, die nicht serienmafig herstellbar sind, bei folgender Ausfuhrung:
aa) Strallenschuhe — Erstausstattung zwei Paar; Ersatzbeschaffung frihestens
nach zwei Jahren,

bb) Hausschuhe —  Erstausstattung ein Paar; Ersatzbeschaffung friilhestens nach
zwei Jahren,

cc) Sportschuhe —  Erstausstattung ein Paar; Ersatzbeschaffung friilhestens nach
zwei Jahren und

dd) Badeschuhe —  Erstausstattung ein Paar; Ersatzbeschaffung friilhestens nach
vier Jahren.

2. Aufwendungen fir orthopadische Schuhe zur vorlibergehenden Versorgung sind
beihilfefahig fr
a) FuBteilentlastungsschuhe,
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b) Innenschuhe,
c) Korrektursicherungsschuhe,
d) Stabilisationsschuhe bei Sprunggelenkband-Schadigung, Achillessehnen-
schadigung oder Lahmungszustanden und

e) Verbandschuhe.

3. Aufwendungen fir orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen oder flr
orthopadische Einlagen, einschliellich der zur Anpassung notwendigen Ganganalyse
sind an jeweils bis zu sechs Paar Schuhen pro Jahr beihilfefahig.

(10) Aufwendungen fur Sehhilfen sind nach MaRgabe des § 24 beihilfefahig. Aufwendungen
fur die Unterweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln fir Blinde sind nach Maligabe des §
28 beihilfefahig. Die Beihilfefahigkeit von Hilfsmitteln, die der Pflege von Pflegebedirftigen
dienen (Pflegehilfsmittel), richtet sich ausschliellich nach § 54 Abs. 1.

§24
Sehhilfen
(1) Sehhilfen sind Brillen, Kontaktlinsen und vergroRernde Sehhilfen.

(2) Aufwendungen fir Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe oder zur Behandlung
einer Augenverletzung oder Augenerkrankung sind nach Maligabe der Absatze 3 bis 8 und
des § 23 Abs. 3 und 4 beihilfefahig.

(3) Voraussetzung fir die erstmalige Beschaffung einer Sehhilfe ist die schriftliche
Verordnung eines Augenarztes; bei erstmaliger Beschaffung einer vergroRernden Sehhilfe
auch dann, wenn bereits eine schriftliche Verordnung flr eine Brille oder flir Kontaktlinsen
vorliegt. Bei der Ersatzbeschaffung geniigt die Refraktionsbestimmung eines Augenoptikers;
die Aufwendungen hierfur sind bis zu 15 EUR je Sehhilfe beihilfefahig.

(4) Aufwendungen flr Brillenglaser oder Kontaktlinsen sind dem Grunde nach beihilfefahig.
Bei Personen nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres ist die Beihilfefahigkeit
begrenzt auf einen Betrag von 80 EUR je Auge alle zwei Jahre, einschlieBlich
Handwerksleistung und Reparaturkosten. Eine Ubertragung nicht genutzter Betrage auf
nachfolgende Jahre ist nicht mdglich. Aufwendungen fur Brillenfassungen sind nur im Fall
des Absatzes 8 beihilfefahig.

(5) Aufwendungen flir Kontaktlinsen mit einer regelmafigen Tragedauer bis zu sieben Tagen
(Kurzzeitlinsen), sind ohne die Begrenzungen nach Absatz 4 Satz 2 beihilfefahig, wenn
folgende Indikationen vorliegen:

1. Einsatz als Verbandlinse bei schweren Erkrankungen von Hornhaut, Lidern oder
Bindehaut oder bei Einsatz als Medikamententrager,

Ektropium,

Entropium,

Lidschlussinsuffizienz.

Symblepharon oder

Unvertraglichkeit jeglicher Linsenpflegesysteme.

2

(6) Aufwendungen flr Brillenglaser einer augenarztlich verordneten zusatzlichen Brille bei
eingesetzten Kontaktlinsen sind bis zum Hochstbetrag nach Absatz 4 Satz 2 beihilfefahig.
Bei Vorliegen einer augenarztlich festgestellten Aphakie sind darlber hinaus auch die
Aufwendungen fur die Brillenglaser einer zusatzlichen Brille zum Ausgleich des Sehfehlers
im Nahbereich bis zum Hochstbetrag nach Absatz 4 Satz 2 beihilfefahig.

(7) Aufwendungen fur vergroflernde Sehhilfen sind auch neben Aufwendungen fur

Brillenglaser und Kontaktlinsen alle drei Jahre beihilfefahig far:

1. optisch vergroflernde Sehhilfen flr die Nahe bei einem mindestens 1,5-fachen
VergroBerungsbedarf als Hellfeldlupe, Hand- und Standlupe, gegebenenfalls mit
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Beleuchtung, oder als Brillenglaser mit Lupenwirkung (Lupenglaser), in begrindeten
Einzelféllen als Fernrohrlupenbrillensystem, gegebenenfalls einschliellich der
Systemtrager,

2. optisch vergroRernde Sehhilfen fir die Ferne als Handfernrohre oder fokussierbare
Monokulare und

3. elektronisch vergrofiernde Sehhilfen fir die Nahe bei einem mindestens sechsfachen
Vergroferungsbedarf.

(8) Aufwendungen fir eine Brillenfassung fir eine wahrend des Schulsports zu tragende
Sportbrille sind fur Schiler bis zum vollendeten zwanzigsten Lebensjahr alle zwei Jahre bis
zu 55 EUR beihilfefahig. Daneben sind die Aufwendungen fir Brillenglaser der Sportbrille
beihilfefahig.

§25
Lebensmittel und Nahrungserganzungsmittel
(1) Aufwendungen fur Lebensmittel und Nahrungserganzungsmittel sind nur unter den
Voraussetzungen der Absatze 2 und 3 beihilfefahig.

(2) Aufwendungen fur enterale Erndhrung in Form von Aminosauremischungen,

Eiweillhydrolysate, Elementardidten und Sondennahrung sind bei fehlender oder

eingeschrankter Fahigkeit, sich auf natirliche Weise ausreichend zu erndhren, beihilfefahig,

wenn eine Modifizierung der natirlichen Erndhrung oder sonstige arztliche, pflegerische oder
ernahrungstherapeutische Malnahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation nicht
ausreichen und diese auf Grund einer arztlichen Verordnung notwendig ist bei:

Ahornsirupkrankheit,

AlDS-assoziierten Diarrhéen,

angeborenen Defekten im Kohlenhydrat- oder Fettstoffwechsel,

angeborenen Enzymdefekten, die mit speziellen Aminosauremischungen behandelt

werden,

Colitis ulcerosa,

Epilepsien, wenn trotz optimierter antikonvulsiver Therapie eine ausreichende

Anfallskontrolle nicht gelingt,

7. erheblichen Stérungen der Nahrungsaufnahme bei neurologischen Schluckbeschwerden
oder Tumoren der oberen Schluckstralle, insbesondere bei Mundboden- und
Zungenkarzinom,

8. Kurzdarmsyndrom,

9. Morbus Crohn,

10. Mukoviszidose,

11. Multipler Nahrungsmittelallergie,

12. Niereninsuffizienz,

13. Phenylketonurie,

14. postoperativer Nachsorge oder

15. Tumortherapien, auch nach der Behandlung.

BN =

oo

(3) Aufwendungen fir Elementardiaten sind fir Kinder bis zum vollendeten dritten

Lebensjahr auch beihilfefahig bei

1.  KuhmilcheiweiRallergie oder

2. Neurodermitis fur einen Zeitraum von einem halben Jahr, sofern Elementardiaten fir
diagnostische Zwecke eingesetzt werden.
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Unterabschnitt 6
Sonstige Leistungen der Heil- und Krankenbehandlung

§ 26
Heilmittel
(1) Heilmittel sind personlich zu erbringende medizinische Dienstleistungen auf den Gebieten
der Physikalischen Therapie, der Podologischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie und der Ergotherapie.

(2) Aufwendungen fur ein von einem Arzt aus Anlass einer Krankheit schriftlich verordnetes
Heilmittel und die dabei verbrauchten Stoffe sind nach MalRgabe der Absatze 3 bis 5
beihilfefahig, wenn dieses in der Anlage 3 aufgeflhrt ist, von einem Angehdrigen von
Gesundheits- und Medizinalfachberufen angewandt wird, der die fur die Leistungserbringung
erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Fuhrung der Berufsbezeichnung
berechtigende Erlaubnis besitzt und die jeweils erbrachten Leistungen der staatlichen
Berufsausbildung oder dem Berufsbild entsprechen.

(3) Aufwendungen flr arztlich verordnete Gerategestitzte Krankengymnastik einschlieflich

eines Medizinischen Aufbautrainings (MAT) oder einer Medizinischen Trainingstherapie

(MTT) mit Sequenztrainingsgeraten oder Hebel- und Seilzugapparaten zur Behandlung von

Erkrankungen der Wirbelsdule sind bis zu maximal flinfundzwanzig Sitzungen je

Krankheitsfall und nur beihilfefahig, wenn

1. Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem Arzt der Therapieeinrichtung erfolgen
und

2. jede einzelne therapeutische Sitzung unter arztlicher Aufsicht durchgefuhrt wird, wobei
die Durchfiihrung therapeutischer und diagnostischer Leistungsbestandteile teilweise an
speziell geschultes medizinisches Personal delegiert werden kann.

(4) Aufwendungen flir MalRnahmen der Podologischen Therapie sind nur beihilfefahig, wenn
die Mallnahme der Behandlung krankhafter Veranderungen am Ful} infolge Diabetes
mellitus (Diabetisches Fullsyndrom) dient.

(5) Werden Heilmittel in Einrichtungen erbracht, die der Betreuung und Behandlung von
Kranken oder Menschen mit Behinderungen dienen, fir die §§ 20 und 37 bis 39 keine
Anwendung finden und wird an Stelle der in der Anlage 3 genannten Hoéchstbetrage ein
einheitlicher Kostensatz fir Heilmittel, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, so
sind fur Heilmittel je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung pauschal 10,50 EUR
beihilfefahig.

§ 27
Komplextherapie und integrierte Versorgung
(1) Komplextherapien sind Behandlungen eines einheitlichen Krankheitsbildes, die von
einem berufsgruppenubergreifenden Team von Angehdrigen von Gesundheits- und
Medizinalfachberufen, die die Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 erflillen, unter Beteiligung
eines Psychotherapeuten oder Arzt erbracht werden.

(2) Aufwendungen fur Leistungen nach den §§ 8 bis 19 und 26, die in Form von ambulanten
oder stationaren Komplextherapien erbracht und pauschal abgerechnet werden, sind unter
den Voraussetzungen und bis zur Ho6he der Vergutungen beihilfefahig, die von
Sozialversicherungstragern aufgrund von Vereinbarungen mit der Einrichtung oder
Leistungserbringern oder, sofern eine solche nicht besteht, aufgrund einer Vereinbarung des
Verbands der privaten Krankenversicherung e.V., einem entsprechenden Landesverband
oder einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit der Einrichtung oder
Leistungserbringern zu tragen sind.
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(3) Aufwendungen flr eine neuropsychologische Therapie sind flr bis zu maximal
funfundzwanzig Sitzungen je Krankheitsfall und bis zu einem Betrag von 61,35 EUR pro
Sitzung bei einer Behandlungsdauer von mindestens funfzig Minuten beihilfefahig, wenn sie
von einem Psychotherapeuten oder Arzt mit einer Weiterbildung zum Klinischen
Neuropsychologen oder einer vergleichbaren neuropsychologischen Zusatzqualifikation
erbracht wird.

(4) Aufwendungen fur Leistungen, die als integrierte Versorgung im Sinne von § 140a SGB V
erbracht und pauschal berechnet werden, sind unter den Voraussetzungen und bis zur Héhe
der Vergitung beihilfefahig, die in Vertrdgen zu integrierten Versorgungsformen nach § 140b
SGB V oder, sofern solche nicht bestehen, in entsprechenden Vereinbarungen des
Verbands der privaten Krankenversicherung e.V., einem entsprechenden Landesverband
oder einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit der Einrichtung oder
Leistungserbringern geregelt sind.

§ 28
Mobilitatstraining fur Blinde
(1) Aufwendungen fur die erforderliche Unterweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln
(Mobilitatstraining) fur Blinde sind in folgendem Umfang beihilfefahig:
1. Aufwendungen fir eine Ausbildung im Gebrauch des Langstocks sowie fir eine
Schulung in Orientierung und Mobilitat bis zu folgenden Hoéchstbetragen:
a) je Unterrichtsstunde (Sechzig Minuten), einschlieB3lich flinfzehn
Minuten Vor- und Nachbereitung sowie der Erstellung von

Unterrichtsmaterial, bis zu einhundert Stunden 63,50 EUR
b) Fahrzeitentschadigung fur Fahrten des Trainers, je angefangene

flinf Minuten 4,21 EUR
c) Fahrtkostenerstattung fur Fahrten des Trainers je gefahrenem

Kilometer 0,30 EUR

oder die niedrigsten Kosten eines regelmafig verkehrenden

Befdrderungsmittels,
d) Ersatz der notwendigen Aufwendungen fir Unterkunft und

Verpflegung des Trainers pro Tag, soweit eine tagliche Rickkehr

zu seinem Wohnort nicht zumutbar ist 26 EUR.
Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, sind die Aufwendungen des Trainers
nur in Hohe des auf den Beihilfeberechtigten oder dessen beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen entfallenden Anteils und bis zu den anteiligen Hochstbetragen nach Satz 1
beihilfefahig.

2. Aufwendungen fir ein erforderliches Nachtraining, insbesondere bei Wegfall eines noch
vorhandenen Sehrestes oder eines Wohnortwechsels sind entsprechend Nummer 1
beihilfefahig.

3. Aufwendungen eines erganzenden Trainings an elektronischen Blindenleitgeraten sind
entsprechend Nummer 1 bis zu dreil3ig Stunden beihilfefahig; dariber hinaus kénnen in
besonderen Fallen bei entsprechendem Nachweis der Notwendigkeit weitere zwanzig
Stunden als beihilfefahig anerkannt werden.

(2) Sofern der Trainer gegenuber den gesetzlichen Krankenkassen nicht zur
Rechnungsstellung berechtigt ist, sind die entsprechenden Aufwendungen durch eine
Rechnung einer Blindenorganisation nachzuweisen.

§ 29
Soziotherapie
(1) Aufwendungen fur eine von einem Facharzt mit den Gebietsbezeichnungen Psychiatrie,
Neurologie und Psychiatrie oder Nervenheilkunde verordnete Soziotherapie sind nach
MalRgabe des § 37a SGB V beihilfefahig, wenn Beihilfeberechtigte oder
bericksichtigungsfahige Angehdrige wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in
der Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu
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nehmen und durch die Soziotherapie eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt
wird. Dies gilt auch, wenn die Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.
Schwere psychische Erkrankungen nach Satz 1 sind
1. folgende Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises:
a) Schizophrenie,
b) schizotype Stdérung,
c) anhaltende wahnhafte Stérung,
d) induzierte wahnhafte Stérung und
e) schizoaffektive Stdrung
und
2. folgende affektive Storungen:
a) gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen im
Rahmen einer bipolaren affektiven Stérung,
b) schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen und
c) gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen im
Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung.

(2) Aufwendungen einer Krankenpflegekraft sind im Umfang und bis zur Hohe der Kosten,
die von den Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet werden, beihilfefahig.

§ 30

Hausliche Krankenpflege
(1) Hausliche Krankenpflege umfasst
1. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung,
2. Behandlungspflege,
3. verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen und
4. ambulante psychiatrische Krankenpflege.
Aufwendungen flr vom Arzt schriftlich verordnete voribergehende hausliche Krankenpflege
sind dem Grunde nach beihilfefahig. Dem Grunde nach beihilfefahig sind auch
Aufwendungen fur voribergehende hausliche Krankenpflege, die aulerhalb des Haushalts
des Gepflegten an einem anderen geeigneten Ort erbracht wird.

(2) Beihilfefahig sind die Aufwendungen von Berufspflegekraften oder geeigneten
Ersatzpflegekraften bis zur Hohe der ortlichen Vergltungssatze der hierfur in Betracht
kommenden offentlichen oder frei gemeinnltzigen Trager, die in vergleichbaren Fallen von
den gesetzlichen Krankenkassen Gibernommen werden.

(3) Wird die hausliche Krankenpflege durch nahe Angehdrige im Sinne von § 5 Abs. 2 Satz 2

durchgefiihrt, sind nur die folgenden Aufwendungen bis zu der sich nach Absatz 2

ergebenden Hohe beihilfefahig:

1. Fahrtkosten der die hausliche Krankenpflege durchflihrenden Person und

2. eine an die die hausliche Krankenpflege durchfihrende Person gezahlte Vergltung bis
zur Hohe der infolge der hauslichen Krankenpflege ausgefallenen Arbeitseinkinfte.

§ 31
Palliativversorgung
(1) Aufwendungen fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung sind dem Grunde nach
beihilfefahig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwandige
Versorgung notwendig ist. § 37b Abs. 1 Satz 2 bis 4, Abs. 2 und 3 SGB V gilt entsprechend.

(2) Aufwendungen fur stationare oder teilstationare Versorgung, einschlieRlich Unterkunft
und Verpflegung, in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird,
sind hoéchstens bis zur Hoéhe des von der gesetzlichen Krankenversicherung zu
gewahrenden Zuschusses beihilfefahig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen
Haushalt oder in der Familie nach arztlicher Bescheinigung nicht mdglich ist.
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Unterabschnitt 7
Erganzende Leistungen

§ 32
Fahrtkosten

(1) Dem Grunde nach beihilfefahig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete Fahrten

1. im Zusammenhang mit stationaren Krankenbehandlungen,

2. anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn dies aus zwingenden
medizinischen Grunden erforderlich ist,

3. anlasslich einer ambulanten Operation im Krankenhaus oder in der Arztpraxis
einschliellich der Vor- und Nachbehandlung,

4. anlasslich einer vor- oder nachstationaren Behandlung, wenn dadurch eine andernfalls
medizinisch gebotene stationare Krankenbehandlung verkirzt oder vermieden werden
kann,

5. anlasslich einer ambulanten Krankenbehandlung, wenn eine der Voraussetzungen des
Satzes 3 vorliegt und

6. zum Krankentransport, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die
Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens erforderlich ist.

Dem Grunde nach beihilfefahig sind auch Aufwendungen der Eltern anlasslich des Besuchs

ihres stationar untergebrachten beriicksichtigungsfahigen Kindes, wenn nach arztlicher

Bescheinigung der Besuch wegen des Alters des Kindes und aus medizinischen Grinden

notwendig ist. Aufwendungen nach Satz 1 sind ohne arztliche Verordnung dem Grunde nach

beihilfefahig, wenn

1. Beihilfeberechtigte oder bertcksichtigungsfahige Angehdrige einen
Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,G* (erhebliche Gehbehinderung),
“aG" (auRergewdhnliche Gehbehinderung), “Bl* (blind) oder “H* (hilflos) vorlegen oder
die Pflegestufe 2 oder 3 nachweisen,

2. vorubergehend eine vergleichbare Beeintrachtigung der Mobilitdt nach den Kriterien von
Nummer 1 vorliegt oder

3. Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie oder onkologischen
Chemotherapie erfolgen missen.

(2) Aufwendungen fiir Rettungsfahrten zum Krankenhaus sind ohne &rztliche Verordnung
beihilfefahig, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

(3) Fur die Erstattung von Fahrtkosten gilt das Sachsische Gesetz Uber die
Reisekostenvergltung der Beamten und Richter (Sachsisches Reisekostengesetz —
SachsRKG) vom 12. Dezember 2008 (SachsGVBI. S. 866), in der jeweils geltenden
Fassung, entsprechend mit der MalRgabe, dass Wegstreckenentschadigung flr Fahrten mit
einem privaten Kraftfahrzeug nur nach § 5 Abs. 1 Satz 1 SachsRKG gewahrt wird. Bei
Fahrten nach Absatz 1 Nr. 6 und Abs. 2 sind die nach jeweiligem Landes- oder
Kommunalrecht berechneten Betrage beihilfefahig.

(4) Ist fur Beamte im Ausland und ihre beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen in Krankheits-

oder Geburtsfallen eine notwendige medizinische Versorgung im Gastland nicht

gewahrleistet, sind die Kosten der Beférderung zum néachstgelegenen geeigneten

Behandlungsort beihilfefahig, wenn

1. eine sofortige Behandlung geboten war oder

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit dieser Aufwendungen vorher dem Grunde
nach anerkannt hat.

In begrindeten Ausnahmefallen kann die Anerkennung nachtraglich erfolgen. § 44 Abs. 5

Satz 4 und 5 bleibt unberuhrt.
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§33
Unterkunfts- und Verpflegungskosten
(1) Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung anldsslich notwendiger auswartiger
ambulanter arztlicher, zahnarztlicher und psychotherapeutischer Behandlungen mit
Ausnahme von Kuren (§ 39) sind bis zum Hochstbetrag von 30 EUR taglich beihilfefahig. Ist
eine Begleitperson medizinisch erforderlich, sind Aufwendungen fur deren Unterkunft und
Verpflegung in gleicher Hohe beihilfefahig.

(2) Aufwendungen nach Absatz 1 sind fur Beamte im Ausland und ihre
bericksichtigungsfahigen Angehoérigen auch beihilfefahig fir notwendige ambulante
arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Leistungen auflerhalb des Gastlandes.
Die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung im Ausland sind bis zur Hohe der
Auslandstagegeld- und -Ubernachtungskostensatze nach den Anlagen 1 bis 5 der
Verordnung des Séachsischen Staatsministeriums der Finanzen Uber die Reisekosten-
vergutung bei Auslandsdienstreisen (Sachsische Auslandsreisekostenverordnung —
SachsARKVO) vom 14. Marz 1997 (SachsGVBI. S. 362), zuletzt geandert durch Verordnung
vom 29. Januar 2010 (SachsGVBI. S. 61), in der jeweils geltenden Fassung, beihilfefahig.

§ 34
Kommunikationshelfer

Sind aufgrund einer HOr- oder Sprachbehinderung Kommunikationshelfer im Sinne von § 2
Nr. 1 der Verordnung der Sachsischen Staatsregierung Uber die Verwendung von
Gebardensprache und anderen Kommunikationshilfen im Verwaltungsverfahren (Sachsische
Kommunikationshilfenverordnung — SachsKhilfVO) vom 20. Oktober 2007 (SachsGVBI. S.
499), in der jeweils geltenden Fassung, bei der Durchflihrung von arztlichen Untersuchungen
und sonstigen medizinischen MalRnahmen im Einzelfall erforderlich, sind die hierfir
entstandenen Aufwendungen in entsprechender Anwendung des § 5 Abs. 1 SachskHilfVO
beihilfefahig.

§35
Familien- und Haushaltshilfe

(1) Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind nach arztlicher Verordnung

beihilfefahig, wenn

1. der den Haushalt filhrende Beihilfeberechtigte oder der berlcksichtigungsfahige
Angehdrige den Haushalt wegen seiner notwendigen aullerhauslichen Unterbringung
aufgrund der Inanspruchnahme einer nach dieser Verordnung beihilfefahigen
ambulanten oder stationaren Leistung nicht weiterfihren kann oder verstorben ist,

2. die Person nach Nummer 1, ausgenommen Alleinerziehende, nicht oder nur geringfiigig
erwerbstatig ist,

3. im Haushalt mindestens ein Beihilfeberechtigter oder ein berlcksichtigungsfahiger
Angehdriger verbleibt, der pflegebediirftig ist oder das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat und

4. keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterflihren kann.

Sie werden der jingsten im Haushalt verbleibenden Person zugeordnet.

(2) Die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 liegen auch vor,
fur die ersten achtundzwanzig Tage nach dem Ende einer aulerhduslichen
Unterbringung oder der Durchflihrung einer ambulanten Operation oder

2. wenn ein an sich erforderlicher stationarer Krankenhausaufenthalt durch eine Familien-
und Haushaltshilfe vermieden oder verkirzt wird.

(3) Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 ist bei alleinstehenden Beihilfeberechtigten in den Fallen des
Absatzes 2 nicht anzuwenden.

(4) Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind bis zur Héhe von 8 EUR pro
Stunde, hdchstens 64 EUR taglich, beihilfefahig. Im Todesfall der den Haushalt fliihrenden
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Person sind die Aufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 flr sechs Monate, in besonders
begrindeten Ausnahmefallen fir zwodlf Monate beihilfefahig. Wird die Familien- und
Haushaltshilfe durch einen nahen Angehdrigen im Sinne von § 5 Abs. 2 Satz 2 durchgefuhrt,
gilt fir die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen § 30 Abs. 3 entsprechend.

(5) Werden statt der Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter zwolf
Jahren oder pflegebedirftige beriicksichtigungsfahige oder selbst beihilfeberechtigte
Angehdrige in einem Heim untergebracht, sind die notwendigen Aufwendungen hierfur bis
zur Hohe der Vergutungssatze der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
beihilfefahig. Bei Unterbringung dieser Personen in einem fremden Haushalt sind die
Aufwendungen bis zur Héhe der in Absatz 4 Satz 1 genannten Satze beihilfefahig.

(6) Aufwendungen fir Beamte im Ausland und ihre berucksichtigungsfahigen Angehdrigen
fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind auch dann beihilfefahig, wenn
1. eine ambulante arztliche Behandlung des Elternteils, der den Haushalt allein flhrt, in
einem anderen Land als dem Gastland notwendig ist,
2. mindestens ein Kind unter vier Jahren im Haushalt zurtickbleibt und
3. die Behandlung wenigstens zwei Ubernachtungen erfordert.
Im Geburtsfall sind die Aufwendungen flir Beamte im Ausland und ihre
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen fir eine Familien- und Haushaltshilfe auch dann
beihilfefahig, wenn eine medizinisch notwendige Versorgung am Dienstort nicht
gewahrleistet ist und der Dienstort wegen spaterer Fluguntauglichkeit vorzeitig verlassen
werden muss. Malgeblich ist die arztlich festgestellte notwendige Abwesenheitsdauer.
Werden bei Nichtgewahrleistung einer sachgemalen arztlichen Versorgung am Dienstort
statt der Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter vier Jahren beim
Verlassen des Dienstortes mitgenommen, sind die hierfir notwendigen Fahrtkosten
beihilfefahig. Ubernehmen nahe Angehérige des die Familien- und Haushaltshilfe in
Anspruch Nehmenden die Flihrung des Haushalts, sind die damit verbundenen Fahrtkosten
bis zur HOhe der andernfalls flr eine Familien- und Haushaltshilfe anfallenden
Aufwendungen beihilfefahig.

§ 36
Uberfiihrungskosten in Todesfillen

Ist der Tod eines Beamten wahrend einer Dienstreise, einer Abordnung oder vor der
Ausflhrung eines dienstlich bedingten Umzuges aufRerhalb des Ortes seiner Hauptwohnung
im Sinne von § 12 Abs. 2 des Sachsischen Meldegesetzes (SachsMG) in der Fassung der
Bekanntmachung vom 4. Juli 2006 (SachsGVBI. S. 388), das zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (SachsGVBI. S. 638) gedndert worden ist, in der jeweils
geltenden Fassung, eingetreten, sind die Kosten der Uberfiihrung der Leiche oder Urne zum
Ort seiner Hauptwohnung beihilfefahig. Fir Beamte im Ausland und ihre
bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen, die am Auslandsdienstort mit dem Beamten in einem
Haushalt wohnen, sind die Kosten der Uberfihrung in das Inland bis zum Beisetzungsort
beihilfefahig.

Abschnitt 3
Aufwendungen bei medizinischer Rehabilitation und Kuren

§ 37
Medizinische RehabilitationsmafRnahmen
(1) Die medizinische Rehabilitation umfasst alle ambulant oder stationar durchgefihrten
arztlichen und arztlich verordneten Mallnahmen zur Wiederherstellung koérperlicher
Funktionen und Organfunktionen, der Gesundheit, gesellschaftlicher, beruflicher und
schulischer Teilhabe eines erkrankten oder verletzten Menschen Uber die in den §§ 8 bis 30
genannten Leistungen hinaus.
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(2) Dem Grunde nach beihilfefahig sind Aufwendungen fur
1.

Heilbehandlungen im  Anschluss oder im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt oder einer Krankenhausbehandlung in  geeigneten
spezialisierten Einrichtungen (Anschlussheilbehandlung),

stationare RehabilitationsmalRnahmen in Einrichtungen, die die Voraussetzungen des §
107 Abs. 2 SGB V erfiillen, oder in Krankenhausern,

Mutter-Kind- oder Vater-Kind-RehabilitationsmafRnahmen in Einrichtungen des
Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, soweit das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

Familienorientierte  Rehabilitation  flir  berlcksichtigungsfahige  Kinder  oder
beihilfeberechtigte Waisen, die an schweren chronischen Erkrankungen, insbesondere
Krebserkrankungen und Mukoviszidose, leiden oder deren Zustand nach Operationen
am Herzen oder nach Organtransplantationen eine solche MaRnahme erfordert, in
geeigneten spezialisierten Einrichtungen,

Suchtbehandlungen, die auch als Entwohnung durchgefihrt werden konnen,
einschlieBlich ambulanter Nachsorge in geeigneten spezialisierten Einrichtungen,
ambulante RehabilitationsmalRnahmen einschlieflich Erweiterte  Ambulante
Physiotherapie (EAP) in geeigneten Rehabilitationseinrichtungen am Wohnort oder in
Wohnortndhe und

arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining in anerkannten Gruppen
unter arztlicher Betreuung und Uberwachung im Sinne von § 44 Abs. 1 Nr. 3 oder Nr. 4
des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X) — Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen — (Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Juni 2001, BGBI. | S. 1046,
1047), das zuletzt durch Artikel 13 Abs. 26 des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBI. | S.
579, 599 geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung.

(3) Aus Anlass von Rehabilitationsmafnahmen nach Absatz 1 sind Aufwendungen nach den
§§ 8, 9, 16, 20 Abs. 1 Nr. 3 und 21 bis 29 beihilfefahig. Daneben sind beihilfefahig
Aufwendungen fur:

1.

oRW

Fahrtkosten nach Malgabe des § 32 Abs. 3, wobei bei stationdr durchgefiihrten
Rehabilitationsmalnahmen nach Absatz 2 Nr. 2 bis 5 der beihilfefahige Hochstbetrag fir
Aufwendungen der An- und Abreise je Gesamtmalnahme auf 200 EUR begrenzt ist,
durch arztliche Bescheinigung als medizinisch notwendig anerkannte Begleitpersonen
oder Pflegekrafte,
Kurtaxe, auch fiir Begleitpersonen nach Nummer 2,
einen arztlichen Schlussbericht,
Unterkunft und Verpflegung
a) bei ambulant durchgefihrten MalRnahmen nach Absatz 2 nach MalRgabe des § 33
Abs. 1, wobei die Beihilfefahigkeit bei ambulanten Rehabiltationsmalinahmen nach
Absatz 2 Nr. 6 auf hdchstens einundzwanzig Tage begrenzt ist, es sei denn, eine
Verlangerung ist aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich und
b) bei stationar durchgefihrten Mallnahmen nach Absatz 2 in Héhe des niedrigsten
Vergltungssatzes der Einrichtung oder der Entgelte, die die Einrichtung einem
Sozialleistungstrager aufgrund einer Vergltungsvereinbarung in Rechnung stellt,
wobei die Beihilfefahigkeit begrenzt ist
aa) bei stationdrer Rehabilitation nach Absatz 2 Nr. 2 auf hochstens einundzwanzig
Tage zuzlglich des An- und Abreisetages, es sei denn, eine Verlangerung ist
aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich,
bb) fir Begleitpersonen bei stationdrer Rehabilitation nach Absatz 2 Nr. 2 auf
hdchstens einundzwanzig Tage zuzuglich des An- und Abreisetages, es sei
denn, eine Verlangerung ist aus gesundheitlichen Grinden des Begleiteten
dringend erforderlich, und auf 70 Prozent des niedrigsten Vergitungssatzes der
Einrichtung und
cc) bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmafinahmen nach Absatz 2 Nr.
3 auf héchstens einundzwanzig Tage zuzilglich des An- und Abreisetages
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und
6. Lohnausfallkosten des berufstatigen Elternteils bei einer Mallhahme nach Absatz 2 Nr.
4.

(4) Pauschalpreise und Tagessatze von Einrichtungen nach Absatz 2 Nr. 1 bis 6, die die
Leistungen nach den §§ 8, 9, 16 und 21 bis 29, den arztlichen Schlussbericht und die
Unterkunft und die Verpflegung beinhalten, sind unter den Voraussetzungen und bis zur
Hohe der Vergutungen beihilfefahig, die von Sozialversicherungstragern aufgrund von
Vereinbarungen mit der Einrichtung oder, sofern eine solche nicht besteht, aufgrund einer
Vereinbarung des Verbands der privaten Krankenversicherung e.V., einem entsprechenden
Landesverband oder einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit der Einrichtung
zu tragen sind. Fir Kinder, die bei RehabilitationsmalRnahmen nach Absatz 2 Nr. 3 in die
Einrichtung mit aufgenommen werden, obwohl sie selbst nicht behandlungsbedurftig sind,
sind die Aufwendungen neben den Aufwendungen fur die Mutter oder den Vater
beihilfefahig, wenn deren Einbeziehung nach arztlicher Bescheinigung flr den Erfolg der
MaRnahme Voraussetzung ist. Aufwendungen fur das Kind nach Satz 2 sind der Mutter oder
dem Vater zuzurechnen. Die Aufwendungen der familienorientierten Rehabilitation nach
Absatz 2 Nr. 4 werden dem erkrankten Kind zugerechnet. Aufwendungen fur eine EAP sind
je Behandlungstag bei einer Mindestbehandlungsdauer von 120 Minuten bis zur H6he von
81,90 EUR beihilfefahig; die Leistungen nach den Nummern 4 bis 44 der Anlage 3 sind
daneben nicht beihilfefahig. Aufwendungen fur Leistungen nach Absatz 2 Nr. 7 sind bis zur
Hoéhe von 6,20 EUR je Ubungseinheit beihilfefahig.

§ 38
Voraussetzungen fiir medizinische RehabilitationsmaRBnahmen

(1) Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Rehabilitationsmal3nahmen nach § 37 Abs. 2
Nr. 1, 4 bis 6 setzt voraus, dass die Rehabilitationsmalinahme durch arztliche Verordnung
jeweils nach Art, Dauer und Inhalt begrindet ist. Die Verordnung darf nicht von der
Einrichtung stammen, bei der die jeweilige RehabilitationsmalRnahme durchgefihrt wird.
Aufwendungen fur familienorientierte Rehabilitation und stationare Suchtbehandlungen sind
nur beihilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Mallnahme
dem Grunde nach anerkannt hat. Die Verordnung der familienorientierten Rehabilitation ist
vom behandelnden Arzt und dem psychosozialen Dienst der Akutklinik des erkrankten
Kindes zu erstellen und soll Angaben zum Befund, zur Rehabilitationsbedurftigkeit, zu den
Indikationen flir eine familienorientierte Rehabilitation, zur Rehabilitationsfahigkeit, zum
Rehabilitationspotential, zu den Rehabilitationszielen und zur Art der durchzufihrenden
RehabilitationsmalRnahmen beinhalten.

(2) Aufwendungen fir eine EAP sind neben den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 1
und 2 nur beihilfefahig, wenn die Behandlung in einer von den gesetzlichen Krankenkassen
oder den Berufsgenossenschaften zugelassenen Therapieeinrichtung durchgefiihrt wird und
wenn eine der folgenden Indikationen vorliegt:
1.  Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei
a) frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall, auch postoperativ oder
Protrusionen mit radikularer, muskularer und statischer Symptomatik,
b) nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikularer, muskularer
und statischer Symptomatik,
c) instabile Wirbelsaulenverletzungen im Rahmen der konservativen oder
postoperativen Behandlung mit muskularem Defizit und Fehlstatik oder
d) lockerer korrigierbarer thorakaler Scheuermann-Kyphose > 50° nach Cobb,
2. Operation am Skelettsystem bei
a) posttraumatischen Osteosynthesen oder
b) Osteotomien der grolRen Réhrenknochen,
3. Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankungen oder muskularem Defizit
bei
a) Schulterprothesen,
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b) Knieendoprothesen oder
c) Hiuftendoprothesen,
4. Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen, einschlieBlich Instabilitaten
bei
a) Kniebandrupturen mit Ausnahme eines isolierten Innenbandes,
b) Schultergelenklasionen oder
c) Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss,
oder
5.  Amputationen.

(3) Aufwendungen fiir RehabilitationsmalRnahmen nach § 37 Abs. 2 Nr. 2 oder Nr. 3 sind nur

beihilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der

RehabilitationsmaRnahme dem Grunde nach anerkannt hat. Sie hat hierzu ein Gutachten

eines Amts- oder Vertrauensarztes einzuholen, das Aussagen darlber enthalt, dass

1. die Rehabilitationsmallinahme medizinisch notwendig ist,

2. ambulante Behandlungen und die Anwendung von Heilmitteln am Wohnort wegen
erheblich beeintrachtigter Gesundheit zur Erreichung der Rehabilitationsziele nicht
ausreichend sind und

3. ein gleichwertiger Erfolg nicht auch durch eine ambulante RehabilitationsmaRnahme
nach § 37 Abs. 2 Nr. 6 erzielt werden kann.

Aufwendungen sind nicht beihilfefahig, wenn im laufenden oder den drei vorherigen

Kalenderjahren eine als beihilfefahig anerkannte RehabilitationsmafRnahme nach § 37 Abs. 2

Nr. 2 oder 3 oder eine Kur nach § 39 durchgefiihrt wurde, es sei denn, nach dem Gutachten

ist aus medizinischen Grinden eine solche RehabilitationsmalRnahme in einem kirzeren

Zeitabstand dringend notwendig. Wird die RehabilitationsmalRnahme nicht innerhalb von vier

Monaten nach Anerkennung begonnen, entfallt der Anspruch auf Beihilfe zu der anerkannten

Rehabilitationsmalnahme.

(4) Fuir Beamte im Ausland und ihre bericksichtigungsfahigen Angehdrigen sind
Aufwendungen fir eine RehabilitationsmaRnahme nach § 37 Abs. 2 Nr. 2 in einer
Einrichtung aulRerhalb der Europaischen Union auch beihilfefahig, wenn der von der
Festsetzungsstelle beauftragte Arzt die Einrichtung vor Beginn der MalRnahme fur geeignet
erklart hat und die stationare Rehabilitationsmaflnahme nicht in einem Staat der
Europaischen Union durchgefuhrt werden kann. Dem Antrag auf Anerkennung der
Beihilfefahigkeit sind Unterlagen Uber die ausgewahlte Einrichtung beizufligen. Wird eine
RehabilitationsmalRnahme nach § 37 Abs. 2 Nr. 1 bis 5 in einem Staat der Europaischen
Union durchgefihrt, sind die Fahrtkosten zwischen dem Auslandsdienstort und dem
Behandlungsort beihilfefahig, wenn die An- und Abreise nicht mit einer Heimaturlaubsreise
oder einer anderen amtlich bezahlten Reise verbunden werden kann. Dies gilt auch, wenn
eine Rehabilitationsmallnahme aufgrund der in § 6 Abs. 1 Satz 1 genannten
Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen gewahrt wird, soweit der
Kostentrager Fahrtkosten fir die Abreise vom und die Anreise zum Auslandsdienstort nicht
Ubernimmt und die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit der Fahrtkosten vorher dem
Grunde nach anerkannt hat. Die Begrenzung nach § 37 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 ist nicht
anzuwenden.

§39

Kuren
(1) Kuren sind arztlich verordnete MaRnahmen zur Starkung der Gesundheit, Beseitigung
von Regulationsstérungen und Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstfahigkeit durch
Anwendung ortsgebundener Mittel.

(2) Fir Beihilfeberechtigte nach § 102 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SachsBG sind Aufwendungen fir

ambulante Kuren und Kuren in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation beihilfefahig,
wenn die Kur unter Anwendung von Heilmitteln gemaR § 26 nach einem arztlich erstellten
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Kurplan in einem anerkannten Kurort nach Anlage 4 durchgefiihrt wird. Die Unterkunft muss
sich im Kurort befinden.

(3) Anlasslich einer Kur sind Aufwendungen nach den §§ 8, 9, 16 und 21 bis 26 beihilfefahig.
Daneben sind Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung in Héhe von 20 EUR taglich
und der Begleitpersonen in Hohe von 15 EUR taglich fir jeweils héchstens einundzwanzig
Tage zuzlglich des An- und Abreisetages beihilfefahig. § 37 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 bis 4 qilt
entsprechend.

(4) Aufwendungen fur Kuren sind nur beihilfefahig, wenn die Festsetzungsstelle die

Beihilfefahigkeit vor Beginn der Kur dem Grunde nach anerkannt hat. Sie hat hierzu ein

Gutachten eines Amts- oder Vertrauensarztes einzuholen, das Aussagen darlber enthalt,

dass

1. die Kurmalinahme medizinisch notwendig ist,

2. ambulante Behandlungen und die Anwendung von Heilmitteln am Wohnort wegen
erheblich beeintrachtigter Gesundheit nicht ausreichend sind und

3. die Kur nicht weit Gberwiegend der Vorsorge dient.

Aufwendungen sind nicht beihilfefahig, wenn der Beihilfeberechtigte in den dem

Antragsmonat vorausgegangenen drei Jahren nicht ununterbrochen im 6&ffentlichen Dienst

beschaftigt gewesen ist, seine Entlassung beantragt hat, das Dienstverhaltnis vor Ablauf

eines Jahres nach Durchfihrung der Kur enden wird oder vorlaufig vom Dienst enthoben ist.

§ 38 Abs. 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(5) Fur Beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Angehdrige sind Aufwendungen fir
eine ambulante Kur am Toten Meer wegen Erkrankung an Neurodermitis oder Psoriasis in
einem in der Anlage 4 enthaltenen Kurort im Umfang des Absatzes 3 beihilfefahig, wenn
1. die inlandischen Behandlungsmdglichkeiten ohne hinreichenden Heilerfolg ausgeschopft
sind,
2. durch ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten nachgewiesen wird, dass die
Behandlung wegen der wesentlich gréferen Erfolgsaussicht notwendig ist und
3. die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit dem Grunde nach vorher anerkannt hat.
Aufwendungen fur Fahrtkosten einschlieBlich Flug- und Fahrkosten flr An- und Abreise sind
bis zu einem Hoéchstbetrag von 600 EUR je Gesamtmalnahme beihilfefahig. Ist die
Einrichtung als stationdre Rehabilitationseinrichtung gemafl § 107 Abs. 2 SGB V anerkannt
und hat diese eine pauschale Vergltungsvereinbarung mit Sozialversicherungstragern
abgeschlossen, in der Aufwendungen fur Flug, Transfer, Unterkunft, Verpflegung und
arztliche Behandlung enthalten sind, sind die Aufwendungen insgesamt bis zur Hohe der
vereinbarten Pauschale beihilfefahig.

(6) Fur Beamte im Ausland und ihre berucksichtigungsfahigen Angehdrigen gilt § 38 Abs. 4
Satz 3 und 4 entsprechend.

Abschnitt 4
Aufwendungen zur Gesundheitsvorsorge und Friiherkennung von Krankheiten

§ 40
Schutzimpfungen
(1) Aufwendungen fir Schutzimpfungen im Sinne von § 2 Nr. 9 des Gesetzes zur Verhutung
und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz — IfSG)
vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 28. Juli
2011 (BGBI. I S. 1622) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, sind
beihilfefahig. § 20d Abs. 1 Satz 3 SGB V qilt mit der Maligabe entsprechend, dass das
Staatsministerium der Finanzen weitere Schutzimpfungen vorsehen kann.
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(2) § 59 Abs. 1 findet auf Impfstoffe keine Anwendung.

§ M
Friiherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen
(1) Aufwendungen zur Friherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Friherkennung
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes mellitus, sind in
entsprechender Anwendung des § 25 Abs. 1, 3 und 4 SGB V jedes zweite Kalenderjahr
beihilfefahig.

(2) Aufwendungen zur Fruherkennung von Krebserkrankungen sind in entsprechender
Anwendung des § 25 Abs. 2 bis 4 SGB V einmal im Kalenderjahr beihilfefahig.

(3) Das Staatsministerium der Finanzen kann flr geeignete Gruppen eine von § 25 Abs. 1
und 2 SGB V abweichende Altersgrenze und eine von den Absatzen 1 und 2 abweichende
Haufigkeit der Untersuchungen sowie weitere Untersuchungen bestimmen.

(4) Aufwendungen, die Frauen mit einem erblich bedingten erhdhten familiaren Brust- und
Eierstockkrebsrisiko  durch  die  Teilnahme am  Friherkennungsprogramm  fir
Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung, Gendiagnostik und Friherkennung
entstehen, sind nur bei einer Leistungserbringung durch von der Deutschen Krebshilfe
zugelassene Zentren nach MaRRgabe der Anlage 5 beihilfefahig.

(5) Aufwendungen fir die Untersuchung einer Probe auf genitale Chlamydia trachomatis-
Infektion sind bei Frauen bis zum vollendeten funfundzwanzigsten Lebensjahr einmal im
Kalenderjahr beihilfefahig.

§ 42
Kinderuntersuchungen
Bei Kindern, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind Aufwendungen
fur Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre kdrperliche und geistige
Entwicklung in nicht geringfigigem Malde geféhrden, beihilfefahig. § 26 Abs. 1 und 2 SGB V
gilt mit der MalRgabe entsprechend, dass das Staatsministerium der Finanzen weitere
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten vorsehen kann.

§43
Verhutung von Zahnerkrankungen
(1) Aufwendungen fur Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten flr Kinder, die das sechste Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind
beihilfefahig. § 26 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 SGB V gilt entsprechend.

(2) Zur Verhutung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) sind die Aufwendungen fur
Kinder, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, einmal
in jedem Kalenderhalbjahr beihilfefahig. § 22 SGB V gilt entsprechend.

(3) Aufwendungen flr prophylaktische zahnarztliche Leistungen nach Abschnitt B und den

Nummern 0010, 0070, 2000, 4005, 4050, 4055 und 4060 de§ Gebuhrenverzeichnisses zur
GOZ und der Nummer 1 des Gebuhrenverzeichnisses zur GOA sind beihilfefahig.
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Abschnitt 5
Aufwendungen in Geburtsfallen und anderen Fallen

§ 44
Schwangerschaft und Geburt
(1) Bei einer Schwangerschaft und in Geburtsfallen sind dem Grunde nach beihilfefahig die
Aufwendungen
fur die Schwangerschaftsiiberwachung und fiir Leistungen bei und nach der Entbindung,
entsprechend Abschnitt 2 und § 47 Abs. 1,
fur die Hebamme,
fur von Hebammen geleitete Einrichtungen bis zur Héhe der nach § 134a Abs. 1 SGB V
abgeschlossenen Vertrage,
fur eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung oder ambulanter Entbindung
bis zu zwei Wochen nach der Geburt, wenn die Wdchnerin nicht bereits wegen
Krankheit von einer Berufs- oder Ersatzpflegekraft nach § 30 gepflegt wird; § 30 Abs. 3
gilt entsprechend,
6. flr das Kind entsprechend § 20 und
7. fur Bescheinigungen des voraussichtlichen Geburtstermins fur den Dienstherrn des
Beihilfeberechtigten.
Inhalt und Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen richten sich nach § 196 Abs. 1 der
Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer 820-
1, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 15a des Gesetzes vom 17.
Marz 2009 (BGBI. | S. 550, 554) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung.
Aufwendungen nach Satz 1 Nr. 1 bis 5 und 7 gelten als Aufwendungen der Schwangeren.
Dies gilt auch fur Aufwendungen nach Satz 1 Nr. 6 fur das gesunde Neugeborene.

BN =

o

(2) Aufwendungen fur Leistungen von Hebammen sind angemessen, soweit sie die
Hochstbetrage der Anlage 6 nicht (bersteigen. Ist in der Anlage 6 eine arztliche Anordnung
vorgeschrieben, so ist diese der Rechnung beizufiigen. Zuschlage als erhohte
Leistungsnummer sind allgemein oder in besonderen Fallen beihilfefahig; ein allgemeiner
Zuschlag ist fur Leistungen, die in der Zeit zwischen 20 Uhr und 8 Uhr, an Samstagen ab 12
Uhr und an Sonn- und Feiertagen erbracht werden, beihilfefahig; ein besonderer Zuschlag ist
beihilfefahig, wenn er mit angegebener Zweckbestimmung in der Anlage 6 aufgefuhrt ist.
Auslagen von Hebammen sind Aufwendungen fur angewandte Arzneimittel und verwendete
oder zur weiteren Verwendung Uberlassene Materialien. Materialien sind bis zur Hohe der in
der Anlage 6 (Teil F) festgelegten Pauschalbetrage beihilfefahig. Angewandte Arzneimittel
sind in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten beihilfefahig; § 59 Abs. 1 findet insoweit
keine Anwendung.

(3) Aufwendungen fiir die arztliche Beratung Uber Fragen der Empfangnisregelung
einschlieBlich  hierzu erforderlicher Untersuchungen und die Verordnung von
empfangnisregelnden Mitteln sind nach Malgabe des § 24a Abs. 1 SGB V beihilfefahig.
Aufwendungen fur von einem Arzt schriftlich verordnete hormonelle Kontrazeptiva und
Intrauterinpessare sind bei Personen bis zum vollendeten zwanzigsten Lebensjahr auch
dann beihilfefahig, wenn die Verordnung nicht aus Anlass einer Krankheit erfolgt.

(4) Fir die Sauglings- und Kleinkinderausstattung jedes lebend geborenen Kindes wird eine
Beihilfe von 150 EUR gewahrt (Geburtspauschale). Dies gilt auch, wenn der
Beihilfeberechtigte ein Kind, das das zweite Lebensjahr noch nicht vollendet hat, annimmt
oder mit dem Ziel der Annahme in seinen Haushalt aufnimmt und die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist. Sind beide Elternteile beihilfeberechtigt, wird
diese Beihilfe nur einmal gezahlt; sie soll der Mutter gewahrt werden.

(5) Ist bei Beamten im Ausland und ihren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen ohne
eigenen Haushalt im Inland in Geburtsfallen eine notwendige medizinische Versorgung am
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Dienstort nicht gewahrleistet, sind zusatzlich die am Entbindungsort entstehenden Kosten
der Unterkunft fir die Schwangere bis zur Héhe von 70 EUR je Ubernachtung und fir eine
Begleitperson bis zur Héhe von 30 EUR je Ubernachtung beihilfefahig, wenn der
Entbindungsort im Inland liegt. Dies gilt nicht fir die Unterkunft im Haushalt von nahen
Angehdrigen im Sinne von § 5 Abs. 2 Satz 2. Aufwendungen flur die Unterkunft am
Entbindungsort nach Satz 1 sind bis zur Dauer von sechs Wochen vor und zwei Wochen
nach der Geburt beihilfefahig. Fahrtkosten vom Dienstort zum Entbindungsort nach Satz 1
sind nach Maligabe des § 32 Abs. 3 Satz 1 beihilfefahig. Aufwendungen fir Unterkunft und
Fahrtkosten fiir eine Begleitperson sind der Schwangeren zuzurechnen.

§ 45
Kiinstliche Befruchtung
(1) Aufwendungen fur eine kinstliche Befruchtung einschlieBlich der im Zusammenhang
damit verordneten Arzneimittel und Medizinprodukte sind dem Grunde nach beihilfefahig,
wenn
1. diese MalRnahmen nach arztlicher Feststellung notwendig sind,
2. eine hinreichende Aussicht besteht, dass durch die MalRhahme eine Schwangerschaft
herbeigefuhrt wird,
3. die Personen, die diese MaRnahme in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet
sind,
ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und
sich die Ehegatten vor Durchfihrung der MalBnahmen von einem Arzt, der die
Behandlung nicht selbst durchfihrt, Uber eine solche Behandlung unter
Bericksichtigung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben
unterrichten lassen und die kinstliche Befruchtung von einem der Arzte oder einer der
Einrichtungen durchgefihrt wird, denen eine Genehmigung nach § 121a SGB V erteilt
worden ist.
Die beihilfefahigen Behandlungsmethoden und die Voraussetzungen nach Satz 1 Nr. 1 und 2
richten sich nach Anlage 7. Beihilfefahig sind Aufwendungen fir Personen, die das
funfundzwanzigste Lebensjahr vollendet haben. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fur
weibliche Personen, die das vierzigste Lebensjahr und fur mannliche Personen, die das
funfzigste Lebensjahr vollendet haben. Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fur
Maflnahmen, die beim Beihilfeberechtigten selbst durchgefihrt werden. Aufwendungen fir
Maflnahmen, die beim bericksichtigungsfahigen Ehegatten durchgeflihrt werden, sind
diesem zuzuordnen. Sie sind nur beihilfefahig, wenn die Voraussetzungen des § 4 Abs. 2
vorliegen.

o e

(2) Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 st nur bei kinstlichen Befruchtungen, die nach
Stimulationsverfahren durchgefiihrt werden und bei denen dadurch ein erhéhtes Risiko von
Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht, anzuwenden.

(3) Aufwendungen fur die Kryokonservierung von impragnierten Eizellen sind beihilfefahig,
wenn diese im Zusammenhang mit MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung erfolgt und die
Voraussetzungen flr eine kunstliche Befruchtung nach Absatz 1 vorliegen. Aufwendungen
fur die Lagerung von kryokonservierten impragnierten Eizellen nach Satz 1 sind beihilfefahig,
soweit und solange die Voraussetzungen fir eine kinstliche Befruchtung nach Absatz 1
vorliegen, langstens jedoch flr die Dauer von drei Jahren.

(4) In medizinisch begrindeten Ausnahmefallen kénnen Aufwendungen flir die
Kryokonservierung von Samenzellen als beihilfefahig anerkannt werden. Aufwendungen fur
die Lagerung von kryokonservierten Samenzellen nach Satz 1 sind hdchstens bis zum
Erreichen der Hdéchstaltersgrenze fiir eine kinstliche Befruchtung nach Absatz 1 Satz 4,
langstens jedoch fir die Dauer von fiinfzehn Jahren beihilfefahig.
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§ 46
Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch
(1) Aufwendungen fur eine Sterilisation sind nur beihilfefahig, wenn diese aufgrund einer
Krankheit notwendig ist. Aufwendungen flr eine Refertilisierung nach vorausgegangener
frherer Sterilisierung sind beihilfefahig, wenn die Sterilisierung aufgrund einer Krankheit
notwendig war.

(2) Aufwendungen fur einen nach den Voraussetzungen des § 218a Abs. 2 und 3 des
Strafgesetzbuches (StGB) in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November 1998
(BGBI. I S. 3322), das zuletzt durch Artikel 5 Abs. 3 des Gesetzes vom 24. Februar 2012
(BGBI. I S. 212, 248) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, nicht strafbaren
Schwangerschaftsabbruch sind beihilfefahig. Im Falle eines unter den Voraussetzungen des
§ 218a Abs. 1 StGB vorgenommenen Abbruchs der Schwangerschaft sind die
Aufwendungen mit Ausnahme der in § 24b Abs. 4 SGB V genannten Aufwendungen
beihilfefahig. Beihilfefahig sind in den Fallen des Satzes 2 auch die Aufwendungen einer
erforderlichen ~ Nachbehandlung  bei  nicht  komplikationslosem  Verlauf  des
Schwangerschaftsabbruches.

§ 47
Erste Hilfe, Entseuchung, Organ-, Gewebe- und Stammzellspende
(1) Aufwendungen im Zusammenhang mit Unfallen oder plotzlichen Erkrankungen (Erste
Hilfe) sind neben Aufwendungen nach Abschnitt 2 und § 44 Abs. 1 beihilfefahig.

(2) Aufwendungen fur eine behordlich angeordnete Entseuchung und die dabei verbrauchten
Stoffe sind beihilfefahig.

(3) Aufwendungen fir Organtransplantationen, Gewebe- und Stammzellspenden sind
beihilfefahig, wenn der Empfanger Beihilfeberechtigter oder berucksichtigungsfahiger
Angehdriger ist. Die Abschnitte 2 und 3 sind entsprechend anzuwenden, soweit die
Aufwendungen bei den fir die Organtransplantation, Gewebe- oder Stammzellspende
notwendigen MalRnahmen entstehen. Beihilfefahig ist auch der vom Organ-, Gewebe- oder
Stammzellspender nachgewiesene Ausfall an Arbeitseinkommen. Die Satze 1 bis 3 gelten
auch fur als Organ-, Gewebe- oder Stammzellspender vorgesehene Personen, wenn sich
herausstellt, dass sie als Organ-, Gewebe- oder Stammzellspender nicht in Betracht
kommen.

(4)  Aufwendungen fur  die Registrierung von Beihilfeberechtigten und
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen flr die Suche nach einem Spenderorgan, Geweben
oder einem nicht verwandten Stammzellspender in das Zentrale Knochenmarkspender-
Register sind beihilfefahig.

Abschnitt 6
Aufwendungen bei dauernder Pflegebediirftigkeit

§ 48
Dauernde Pflegebediirftigkeit
(1) Pflegebedirftige im Sinne von § 14 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl) —
Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014,
1015), das zuletzt durch Artikel 13 Abs. 27 des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBI. | S. 579,
599) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, erhalten Beihilfe zu
Pflegeleistungen, sobald die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe nach §
15 SGB Xl erflllt sind. Pflegebedirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung im Sinne von § 45a SGB Xl festgestellt ist und die noch nicht
die Voraussetzungen der Pflegestufe | erflllen, erhalten Beihilfe zu Aufwendungen flr
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Beratungsbesuche (§ 49 Abs. 5) und zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 53). Die
Aufwendungen fir eine notwendige hausliche, teilstationare oder stationare Pflege bei
dauernder Pflegebedirftigkeit sind neben anderen nach Abschnitt 2 beihilfefahigen
Aufwendungen nach Mal3gabe dieses Abschnittes dem Grunde nach beihilfefahig.

(2) Beihilfe zu Pflegeleistungen wird ab Beginn des Monats der Antragstellung, frihestens
jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, gewahrt.

(3) Die Festsetzungsstelle beteiligt sich fur Beihilfeberechtigte und berlcksichtigungsfahige
Angehdrige an den Kosten der Trager fir eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XlI, wenn
Leistungen der Pflegeversicherung bezogen werden oder beantragt worden sind und
erkennbar Hilfe- und Beratungsbedarf besteht.

§ 49
Hausliche Pflege
(1) Bei hauslicher Pflege sind Aufwendungen fir die Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung im Sinne von § 14 Abs. 4 SGB Xl nach Maligabe des § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI
beihilfefahig, soweit sie von geeigneten Pflegekraften erbracht werden. Geeignete
Pflegekrafte sind solche, die
1. bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedurftige in ihrer
Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen,
2. beider Pflegekasse angestellt sind,
3. von der privaten Pflegeversicherung zur Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
zugelassen sind oder
4. mit der Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77 Abs. 1 SGB Xl geschlossen haben.

(2) Wird die hausliche Pflege durch andere geeignete Personen erbracht, wird anstelle der
Beihilfe nach Absatz 1 eine Pauschalbeihilfe nach MalRgabe des § 37 Abs. 1 SGB XI
gewahrt. Sind die Voraussetzungen nicht fur einen vollen Kalendermonat erfullt, ist die
Pauschalbeihilfe um ein DreiRigstel flir jeden nicht in Anspruch genommenen Tag zu
mindern. Die Pauschalbeihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der
Pflegebedurftige gestorben ist. Ein aus der privaten oder der sozialen Pflegeversicherung
zustehendes Pflegegeld ist auf die Pauschalbeihilfe anzurechnen; § 6 Abs. 1 bleibt
unberlhrt. Fur Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit versichert sind,
wird die Pauschalbeihilfe nach Satz 1 zur Halfte gewahrt.

(3) Erfolgt die hausliche Pflege nach Absatz 1 nur teilweise durch eine der in Absatz 1
genannten Pflegekrafte, wird daneben anteilige Pauschalbeihilfe nach Absatz 2 gewahrt. Die
Pauschalbeihilfe wird um den Prozentsatz vermindert, zu dem Beihilfe nach Absatz 1
gewahrt wird.

(4) Ubersteigen die notwendigen Pflegeaufwendungen bei der hauslichen Pflege durch
geeignete Pflegekrafte im Sinne von Absatz 1 die in den Absatzen 1 oder 3 genannten
Hochstbetrage, sind die Aufwendungen in Pflegestufe | bis hdchstens 680 EUR, in
Pflegestufe Il bis héchstens 1 350 EUR, in Pflegestufe Il bis héchstens 2 020 EUR und in
Einzelfallen im Sinne von § 36 Abs. 4 Satz 1 SGB Xl bis héchstens 3 370 EUR beihilfefahig.

(5) Beihilfe wird auch zu Aufwendungen fir Beratungsbesuche im Sinne von § 37 Abs. 3
SGB Xl ohne Anrechnung auf die Pauschalbeihilfe nach Absatz 2 gewahrt, soweit fir den
jeweiligen Beratungsbesuch Anspruch auf Zahlung eines Zuschusses durch die private oder
soziale Pflegeversicherung besteht. Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen bestimmt
sich entsprechend § 37 Abs. 3 SGB XI. Werden Beratungsbesuche nicht abgerufen und
kirzt oder entzieht die private oder soziale Pflegeversicherung deshalb gemaR § 37 Abs. 6
SGB Xl das Pflegegeld, wird die Pauschalbeihilfe nach Absatz 2 im gleichen Umfang gekurzt
oder nicht gewahrt.
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§ 50
Teilstationare Pflege
(1) Aufwendungen fir eine teilstationare Pflege in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung
einschlieBlich der Aufwendungen fur die notwendige Beférderung des Pflegebedurftigen von
der Wohnung zur Einrichtung und zurlck sind dem Grunde nach beihilfefahig. § 41 Abs. 2
SGB Xl und § 49 Abs. 4 gelten entsprechend.

(2) Wird die teilstationare Pflege in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung in Kombination
mit hauslicher Pflege durch

1. geeignete Pflegekrafte (§ 49 Abs. 1),

2. andere geeignete Personen (§ 49 Abs. 2) oder

3. geeignete Pflegekrafte und andere geeignete Personen (§ 49 Abs. 3)

erbracht, sind die Aufwendungen in entsprechender Anwendung des § 41 Abs. 4 bis 6 SGB
XI beihilfefahig. Beihilfefahig ist jedoch mindestens der jeweilige pflegestufenabhangige
Betrag nach § 49 Abs. 4.

§ 51
Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson
(1) Ist eine Pflegeperson nach § 49 Abs. 2 wegen Urlaub, Krankheit oder aus anderen
Grinden an der hauslichen Pflege gehindert, so sind die Aufwendungen fir eine notwendige
Ersatzpflegekraft (Verhinderungspflege) fur l1angstens vier Wochen im Kalenderjahr bis zur
Hohe der in § 39 Satz 3 SGB X| genannten Hochstbetrage beihilfefahig.

(2) Bei einer Verhinderungspflege durch Ersatzpflegekrafte, die mit dem Pflegebedurftigen
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben, sind die Aufwendungen nur bis zur Hohe der Pauschalbeihilfe gemaf §
49 Abs. 2 beihilfefahig. Notwendige Aufwendungen, die der Ersatzpflegekraft im
Zusammenhang mit der Verhinderungspflege entstanden sind, sind auf Nachweis bis zum
Hochstbetrag nach Absatz 1 beihilfefahig; § 32 Abs. 3 Satz 1 gilt entsprechend. Wird die
Pflege durch die in Satz 1 genannten Personen erwerbsmaRig ausgeubt, findet Absatz 1
Anwendung.

§ 52
Kurzzeitpflege
(1) Kann die hausliche Pflege nach § 49 zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden, sind die Aufwendungen fur die Pflege in einer
vollstationdren Einrichtung fir langstens vier Wochen im Kalenderjahr entsprechend § 42
Abs. 2 Satz 2 SGB Xl beihilfefahig. Erfolgt die Unterbringung vollstationar, wurde aber eine
dauernde Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 48 Abs. 1 nicht oder noch nicht festgestellt, sind
die fur die Pflege anfallenden Aufwendungen nach Mal3gabe des Satzes 1 beihilfefahig.

(2) § 42 Abs. 3 SGB XI gilt entsprechend.

§ 53
Zusatzliche Betreuungsleistungen
Personen, die die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfillen, erhalten Beihilfe zu
Aufwendungen fur zusatzliche Betreuungsleistungen. § 45b SGB Xl gilt entsprechend. Die
Aufwendungen sind bis zu der Hohe beihilfefahig, die die private oder soziale
Pflegeversicherung ihrer Abrechnung zu Grunde gelegt hat. Wird der beihilfefahige
Hochstbetrag in einem Kalenderjahr nicht ausgeschoépft, kann der nicht verbrauchte Betrag
in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden.
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§ 54
Pflegehilfsmittel und MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
(1) Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel sind beihilfefahig. Aufwendungen fur nicht zum
Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind nur beihilfefahig, wenn die private oder soziale
Pflegeversicherung fir diese Aufwendungen anteilige Zuschisse zahlt.

(2) Aufwendungen flir MaBRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
Pflegebedirftigen sind in entsprechender Anwendung des § 40 Abs. 4 SGB Xl beihilfefahig,
wenn die private oder soziale Pflegeversicherung fir diese Aufwendungen anteilige
Zuschisse zahlt; beihilfefahig ist der Betrag, aus dem der anteilige Zuschuss berechnet wird.
Bei Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit versichert sind, wird die
Beihilfe nach Satz 1 nur zur Halfte gewahrt; hierbei ist von den Aufwendungen ein
Eigenanteil in Héhe von 10 Prozent der Kosten der Mallnahme, jedoch hdchstens 50
Prozent des monatlichen Einkommens im Sinne von § 55 Abs. 5, abzuziehen.

§ 55
Vollstationdre Pflege
(1) Aufwendungen, die nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit fur vollstationare Pflege in
einer zugelassenen Pflegeeinrichtung im Sinne von § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl oder einer
vergleichbaren Pflegeeinrichtung entstehen, sind dem Grunde nach beihilfefahig.
Beihilfefahig sind pflegebedingte Aufwendungen, Aufwendungen fur medizinische
Behandlungspflege, soweit hierzu nicht nach § 30 Beihilfe gewahrt wird, und Aufwendungen
fur soziale Betreuung bis zu den in § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl genannten Pauschalbetragen.
§ 43 Abs. 5 SGB XI gilt entsprechend.

(2) Aufwendungen fir Vergltungszuschlage fir Pflegebedlrftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf in vollstationaren Pflegeeinrichtungen sind entsprechend §
87b SGB Xl beihilfefahig.

(3) Leistungen entsprechend § 87a Abs. 4 SGB Xl sind beihilfefahig, wenn der
Pflegebedurftige nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer MalRnahmen in
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedurftigkeit
zurtckgestuft wurde.

(4) Die nach Abzug der pauschalierten Leistungen nach Absatz 1 sowie der
Zusatzleistungen im Sinne von § 88 Abs. 1 SGB Xl verbleibenden Aufwendungen sind
beihilfefahig, wenn sie den Eigenanteil des Einkommens nach Absatz 5 Ubersteigen. Der
Eigenanteil betragt
1. bei Beihilfeberechtigten mit Einkommen bis zur Hdéhe des Endgrundgehalts der
Besoldungsgruppe A 9 der Anlage | des Bundesbesoldungsgesetzes
(Bundesbesoldungsordnungen A und B), in der am 31. Oktober 2007 geltenden
Fassung, zuzlglich des Familienzuschlags Stufe 1 gemalk § 40 des
Bundesbesoldungsgesetzes, in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung, und der
allgemeinen Stellenzulage nach Vorbemerkung Nummer 27 Abs. 1 Buchstabe a
Doppelbuchstabe bb zu den Bundesbesoldungsordnungen A und B, in der am
31. Oktober 2007 geltenden Fassung,
a) mit einem bertcksichtigungsfahigen Angehdérigen 30 Prozent des Einkommens,
b) mit mehreren bericksichtigungsfahigen Angehorigen 25 Prozent des Einkommens,
2. bei Beihilfeberechtigten mit héherem Einkommen
a) mit einem bertcksichtigungsfahigen Angehdérigen 40 Prozent des Einkommens,
b) mit mehreren beriicksichtigungsfahigen Angehorigen 35 Prozent des Einkommens
und
3. bei Beihilfeberechtigten ohne bericksichtigungsfahige Angehdrige oder bei
gleichzeitiger  vollstationarer  Pflege  des  Beihilfeberechtigten und  aller
bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen 70 Prozent des Einkommens.
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(5) Einkommen im Sinne von Absatz 4 sind

1. die Dienstbezuge im Sinne von § 1 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Bundesbesoldungsgesetzes,
in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung, ohne den kinderbezogenen Anteil des
Familienzuschlages gemall § 40 des Bundesbesoldungsgesetzes, in der am
31. Oktober 2007 geltenden Fassung,

2. die Anwarterbezige im Sinne von § 1 Abs. 3 Nr. 1 des Bundesbesoldungsgesetzes, in
der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung,

3. der Altersteilzeitzuschlag gemal’ § 6 Abs. 2 des Bundesbesoldungsgesetzes, in der am
31. Oktober 2007 geltenden Fassung,

4. die Versorgungsbeziige im Sinne von § 2 Abs. 1 BeamtVG, in der am 31. Oktober 2007
geltenden  Fassung, nach Anwendung von Ruhens-, Kirzungs- und
Anrechnungsvorschriften mit Ausnahme
a) des Unfallausgleichs nach § 35 BeamtVG, in der am 31. Oktober 2007 geltenden
Fassung,

b) der Unfallentschadigung nach § 43 BeamtVG, in der am 31. Oktober 2007
geltenden Fassung, und

c) des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1 Satz 2 BeamtVG, in der am
31. Oktober 2007 geltenden Fassung,

5. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung, der sich ohne
Bericksichtigung des Beitragszuschusses vor Abzug der Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung ergibt,

6. der Zahlbetrag der Renten aus einer  zusatzlichen  Alters- und
Hinterbliebenenversorgung,

7. das Bruttoeinkommen aus nichtselbstandiger Arbeit,

8. die Einklnfte aus selbstandiger Arbeit und

9. die Lohnersatzleistungen

des Beihilfeberechtigten und des Ehegatten.

§ 56
Volistationare Einrichtung der Behindertenhilfe
Aufwendungen fir Pflege und Betreuung von Pflegebedirftigen in einer vollstationaren
Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter
Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, sind dem Grunde nach
beihilfefahig. § 43a SGB Xl gilt entsprechend.

Abschnitt 7
Umfang der Beihilfe

§ 57
Bemessung der Beihilfe
(1) Die Beihilfe wird als prozentualer Anteil der erstattungsfahigen Aufwendungen
(Bemessungssatz) der Beihilfeberechtigten und ihrer bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen
gewahrt. MalRgeblich ist der Bemessungssatz in dem in § 4 Abs. 1 genannten Zeitpunkt.
Pauschalen kdénnen gezahlt werden, soweit dies in dieser Verordnung ausdricklich
vorgesehen ist.

(2) Der Bemessungssatz betragt fir Aufwendungen, die entstanden sind fur

1. Beihilfeberechtigte nach § 102 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SachsBG 50 Prozent,
2. Beihilfeberechtigte nach § 102 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SachsBG mit

Ausnahme von Waisen 70 Prozent,
3. berucksichtigungsfahige Ehegatten 70 Prozent,
4. Dberucksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 80 Prozent.
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(3) Sind zwei oder mehr Kinder bericksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fir
Aufwendungen des Beihilfeberechtigten nach Absatz 2 Nr. 1 70 Prozent; er vermindert sich
bei Wegfall der Berucksichtigungsfahigkeit von Kindern nicht, wenn nach dem 31. Dezember
2012 zwei oder mehr Kinder berlcksichtigungsfahig sind. Bei mehreren Beihilfeberechtigten
betragt der Bemessungssatz nur bei einem von ihnen zu bestimmenden Berechtigten 70
Prozent; § 3 Abs. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Satz 2 gilt entsprechend, wenn eine
vergleichbare Beihilfeberechtigung aufgrund anderer Rechtsvorschriften besteht.

(4) Der Bemessungssatz fir Aufwendungen entpflichteter Hochschullehrer betragt 70
Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 3 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein
Bemessungssatz von 70 Prozent zustinde. Ware ein Beihilfeberechtigter nach § 102 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 SachsBG bei einem Beihilfeberechtigten ohne Anwendung des § 102 Abs. 2
Satz 2 Nr. 2 und 3 SachsBG als Angehdriger bericksichtigungsfahig, betragt der
Bemessungssatz fir seine Aufwendungen als Ehegatte 70 Prozent und als Kind 80 Prozent.

(5) Fur Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB Xl Leistungen der Pflegeversicherung zur Halfte
erhalten, betragt der Bemessungssatz beziiglich dieser Aufwendungen 50 Prozent. Soweit
die erstattungsfahigen Aufwendungen die jeweiligen Hoéchstbetrdge nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch Ubersteigen, sind die Absatze 2 bis 4 und 8 anzuwenden.

(6) Fur erstattungsfahige Aufwendungen, fur die trotz ausreichender und rechtzeitiger
Versicherung wegen angeborener Leiden oder bestimmter Krankheiten aufgrund eines
individuellen Ausschlusses keine Versicherungsleistungen gewahrt werden oder fir die die
Leistungen auf Dauer eingestellt worden sind (Aussteuerung), erhoht sich der
Bemessungssatz um 20 Prozent, jedoch hdchstens auf 90 Prozent, wenn das
Versicherungsunternehmen die Bedingungen nach § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V
erfillt.

(7) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung wird ein nach
Anrechnung von Kassenleistungen nach § 6 Abs. 1 Satz 1 verbleibender erstattungsfahiger
Differenzbetrag zu 100 Prozent erstattet (Differenzkostenbeihilfe). Erstattungsfahige
Aufwendungen, zu denen die gesetzliche Krankenversicherung weder Leistungen noch
Zuschisse gewahrt, werden zu den jeweils nach den Absatzen 2 bis 4 maligebenden
Bemessungssatzen erstattet.

(8) In den Fallen des § 55 Abs. 4 erhdht sich der Bemessungssatz fir die den Eigenanteil
Ubersteigenden erstattungsfahigen Aufwendungen auf 100 Prozent.

(9) Fur Beamte im Ausland und ihre berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen erhéht sich der
Bemessungssatz flr erstattungsfahige Aufwendungen nach § 48 Abs. 3 und den §§ 49 bis
56 auf 100 Prozent, wenn eine Pflegestufe vorliegt und wahrend des dienstlichen
Auslandsaufenthalts keine Leistungen der privaten oder sozialen Pflegeversicherung
gewahrt werden. Beschrankt sich die Leistung der privaten oder sozialen Pflegeversicherung
in den Fallen des Satzes 1 lediglich auf das Pflegegeld im Sinne von § 37 SGB XI, gilt Satz 1
mit der MalRgabe, dass die Leistung der privaten oder sozialen Pflegeversicherung auf die
Beihilfe anzurechnen ist.

(10) Far Aufwendungen nach § 36 betragt der Bemessungssatz 100 Prozent.

(11) Die oberste Dienstbehorde, im staatlichen Bereich das Staatsministerium der Finanzen,

kann den Bemessungssatz erhdhen,

1. fur erstattungsfahige Aufwendungen infolge einer Krankheit, Verwundung oder
sonstigen Beschadigung, die sich der Beamte bei Ausliibung oder aus Veranlassung des
Dienstes zugezogen hat, soweit keine Anspriche auf Unfallfirsorge nach
beamtenrechtlichen Vorschriften bestehen und
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2. in besonderen Ausnahmefallen, wenn dies im Hinblick auf die Firsorgepflicht nach § 45
BeamtStG zwingend geboten ist.

(12) Bei der Berechnung der Beihilfe sind die sich ergebenden Bruchteile eines Cents unter
0,5 abzurunden und Bruchteile von 0,5 und mehr aufzurunden. Zwischenrechnungen werden
jeweils auf zwei Dezimalstellen durchgefuhrt. Jede Rechnungsposition ist einzeln zu runden.

§ 58
Begrenzung der Beihilfe
(1) Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass gewahrten Leistungen aus
einer Krankenversicherung, einer Pflegeversicherung, aufgrund von Rechtsvorschriften oder
arbeitsvertraglicher Vereinbarungen die Hoéhe der dem Grunde nach beihilfefahigen
Aufwendungen nicht Ubersteigen. Hierbei bleiben Leistungen aus Krankentagegeld-,
Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld, Pflegerentenzusatz- und Pflegerenten-
versicherungen, soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 22
SGB Xl dienen, unbericksichtigt.

(2) Der Beihilfeberechtigte ist verpflichtet, die in Absatz 1 bezeichneten Leistungen durch
Belege nachzuweisen. Soweit Leistungen aus einer Krankenversicherung oder
Pflegeversicherung nachweislich nach einem Prozentsatz bemessen werden, ist ein
Einzelnachweis nicht erforderlich. In diesem Fall wird die Leistung der Krankenversicherung
oder Pflegeversicherung nach diesem Prozentsatz von den dem Grunde nach beihilfefahigen
Aufwendungen errechnet.

§ 59
Eigenbeteiligungen

(1) Die beihilfefahigen Aufwendungen sind um eine Eigenbeteiligung je verordnetes

Arzneimittel, stoffliches Medizinprodukt und Verbandmittel zu mindern. Diese betragt 4 EUR

bei einem Apothekenabgabepreis bis 16 EUR, jedoch nicht mehr als die Kosten des

jeweiligen Mittels oder Produkts, 4,50 EUR bei einem Apothekenabgabepreis von 16,01 EUR
bis 26 EUR und 5 EUR bei einem Apothekenabgabepreis von mehr als 26 EUR. Eine

Minderung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt nicht bei Aufwendungen fir

1. berlcksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen,

2. Versorgungsempfanger mit Versorgungsbeziigen bis zur Héhe des um 10 Prozent
erhdhten Mindestruhegehaltes gemal § 17c Abs. 3 Satz 2 und 3 SachsBesG unter
Berucksichtigung des Familienzuschlages der Stufe 1 nach § 50 Abs. 1 Satz 1
BeamtVG, in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung, in Verbindung mit 40 Abs. 1
des Bundesbesoldungsgesetzes, in der am 31. Oktober 2007 geltenden Fassung,

3. Personen, die Leistungen nach § 55 Abs. 4 erhalten und

4. Schwangere.

(2) Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung nach § 20 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. b ist von den
beihilfefahigen Aufwendungen eine Eigenbeteiligung von 14,50 EUR pro Aufenthaltstag in
der stationaren Einrichtung abzuziehen. Aufnahme- und Entlassungstag sind insgesamt als
ein Tag anzusehen.

(3) Bei Fahrten nach § 32 Abs. 1 Satz 1 und 2 und § 37 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 ist der
beihilfefahige Betrag um 10 EUR je einfache Fahrt zu mindern. Dies gilt nicht in den Fallen,
in denen die Fahrtkosten durch einen Héchstbetrag begrenzt sind.

§ 60
Selbstbehalt
(1) Die festgesetzte Beihilfe ist flir jedes Kalenderjahr, in dem beihilfefahige Aufwendungen
entstanden sind, um einen Selbstbehalt von 80 EUR zu kiirzen. Der Selbstbehalt entfallt fir
Aufwendungen
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1. des sich in Elternzeit befindenden  Beihilfeberechtigten und  dessen
bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen (§ 102 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SachsBG),

2. bei Friherkennungsuntersuchungen und Vorsorgemafnahmen (Abschnitt 4),

3. im Rahmen der Schwangerschaftsiiberwachung und flr Leistungen bei und nach der
Entbindung (§ 44 Abs. 1) und

4. in Fallen dauernder Pflegebediirftigkeit (Abschnitt 6).

Auf die Pauschale flr Sauglings- und Kleinkinderausstattung (§ 44 Abs. 4) ist Satz 1

ebenfalls nicht anzuwenden.

(2) Der Selbstbehalt nach Absatz 1 Satz 1 entfallt weiterhin fur Beihilfeberechtigte, die
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sind und fur beihilfeberechtigte Waisen.

(3) Wechselt ein Beihilfeberechtigter innerhalb eines Kalenderjahres zu einem anderen der in
§ 1 Abs. 2 genannten Dienstherrn, ist der beim bisherigen Dienstherrn geleistete
Selbstbehalt nach Absatz 1 Satz 1 in voller Hohe zu berucksichtigen.

§ 61
Belastungsgrenzen

(1) Auf Antrag sind Eigenbeteiligungen nach § 59 von den beihilfefahigen Aufwendungen
und der Selbstbehalt nach § 60 von der festgesetzten Beihilfe bis zum Ende des
Kalenderjahrs nicht mehr abzuziehen, wenn die Belastungsgrenze Uberschritten ist. Dabei
sind die Betrage nur insoweit zu bericksichtigen als sie zu einer Minderung des zu
erstattenden Betrages fuhren wirden. Die Abzugsbetrage fur die Eigenbeteiligungen gelten
mit dem Datum des Entstehens der Aufwendungen als erbracht; die Abzugsbetrage fir den
Selbstbehalt sind fir Aufwendungen des laufenden Kalenderjahres zu berlcksichtigen. Die
Belastungsgrenze betragt fur Beihilfeberechtigte und deren berlcksichtigungsfahige
Angehodrige zusammen 2 Prozent des Gesamtbetrages der Einkinfte des
Beihilfeberechtigten im Sinne von § 2 Abs. 3 EStG.

(2) Die Belastungsgrenze betragt 1 Prozent der nach Absatz 1 Satz 4 maligeblichen

Einkinfte, wenn der Beihilfeberechtigte oder ein beriicksichtigungsfahiger Angehdriger

schwerwiegend chronisch krank ist. Eine Krankheit ist schwerwiegend chronisch, wenn sie

wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal &arztlich behandelt wurde

(Dauerbehandlung) und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit mindestens der Pflegestufe 2 nach dem Zweiten Kapitel
des SGB Xl vor,

2. es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) nach Teil 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)
nach § 56 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VII) — Gesetzliche
Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBI. | S. 579, 585) geandert
worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, von mindestens 60 Prozent vor, wobei
diese Beeintrachtigung zumindest auch durch die Krankheit begrindet sein muss oder

3. es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die
aufgrund der Krankheit verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist.

(3) Maligebend fiir die Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils der Gesamtbetrag der
Einkinfte im zweiten Kalenderjahr vor Stellung des Antrags nach Absatz 1 Satz 1. Der
Gesamtbetrag der Einklinfte ist bei Antragstellung mit Vorlage einer Kopie des
Einkommenssteuerbescheids oder anderer geeigneter Unterlagen zu belegen. Steht der
Gesamtbetrag der Einklnfte im Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht fest und macht der
Beihilfeberechtigte glaubhaft, dass seine Belastungsgrenze im malRgebenden Kalenderjahr
bereits Uberschritten ist, kann ein Abzug der Betrage nach Absatz 1 Satz 1 unterbleiben.
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(4) Wechselt ein Beihilfeberechtigter innerhalb eines Kalenderjahres zu einem anderen der in
§ 1 Abs. 2 genannten Dienstherrn, sind die beim bisherigen Dienstherrn in Abzug gebrachten
Eigenbeteiligungen und der Selbstbehalt bei der Ermittlung der Belastungsgrenze beim
neuen Dienstherrn zu berucksichtigen.

Abschnitt 8
Verfahrensvorschriften

§ 62
Verfahren

(1) Die Beihilfe muss vom Beihilfeberechtigten schriftlich oder elektronisch bei der
zustandigen Festsetzungsstelle beantragt werden. Hierflr sind im staatlichen Bereich die
vom Staatsministerium der Finanzen herausgegebenen Formulare nach den Anlagen 8 bis
10 zu verwenden. Zulassig sind auch entsprechende Formulare der elektronischen
Datenverarbeitung. Wenn die Festsetzungsstelle es zuldsst, kdénnen bei einem
elektronischen Beihilfeantrag die Belege elektronisch Ubermittelt werden. Die
Festsetzungsstelle kann bei elektronischer Beantragung einen unterschriebenen
Beihilfeantrag in Papierform verlangen.

(2) Beihilfe wird nur zu den Aufwendungen gewahrt, die durch Belege nachgewiesen sind,
soweit in dieser Verordnung hierzu nichts anderes bestimmt ist. Fir den Nachweis sind
Zweitschriften oder Kopien der Belege ausreichend.

(3) Der Bescheid Uber die Bewilligung oder die Ablehnung der beantragten Beihilfe
(Beihilfebescheid) wird von der Festsetzungsstelle schriftlich oder elektronisch erlassen. Der
Erlass in elektronischer Form ist nur mit Einverstandnis des Beihilfeberechtigten zulassig.
Soweit Belege zur Priifung des Anspruchs auf Rabatte aus Arzneimittelverordnungen nach §
1 des Gesetzes Uber Rabatte fur Arzneimittel vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2262,
2275), in der jeweils geltenden Fassung, bendtigt werden, werden diese einbehalten. Die
Ubrigen, in Papierform zugegangenen Belege werden an den Beihilfeberechtigten nach
Festsetzung der Beihilfe zuriickgesandt. Erstellt die Festsetzungsstelle elektronische
Dokumente zur Abbildung von Belegen, werden die Ubersandten Belege vernichtet, soweit
diese nicht zurlckgesandt werden. Spatestens vier Monate nach Bestandskraft des
Beihilfebescheides oder nach dem Zeitpunkt, zu dem die Belege fir Prifungen nach § 3 des
Gesetzes Uber Rabatte flr Arzneimittel nicht mehr bendtigt werden, sind einbehaltene
Belege zu verichten sowie elektronische Abbildungen und elektronisch Ubermittelte
Dokumente zu I6schen.

(4) Die Uberweisung der Beihilfe erfolgt im staatlichen Bereich auf das Bezligekonto des
Beihilfeberechtigten. Nach dem Tod des Beihilfeberechtigten kann Beihilfe fur
Aufwendungen bis zum Tod mit befreiender Wirkung auch auf das Konto nach Satz 1
gezahlt werden. Die Festsetzungsstelle kann die Beihilfe in Ausnahmefallen auf Antrag des
Beihilfeberechtigten an Dritte auszahlen. Auf Antrag des Beihilfeberechtigten kann die
Festsetzungsstelle Abschlagszahlungen leisten.

(5) Nimmt der Beihilfeberechtigte oder ein berlcksichtigungsfahiger Angehoriger notwendige
stationare Leistungen nach den §§ 20 und 37 Abs. 2 Nr. 1 und 2 oder § 55 im Inland fir eine
voraussichtliche oder tatsachliche Dauer von mindestens zehn Tagen in Anspruch, kann der
Beihilfeberechtigte den Leistungserbringer oder Rechnungssteller bevolimachtigen, die
Beihilfe direkt von der Festsetzungsstelle anzufordern. Ein nach § 60 anfallender
Selbstbehalt ist von der Beihilfe des nachsten Beihilfeantrages abzuziehen.

(6) Die Festsetzungsstelle kann nach vorheriger Anhdrung des Beihilfeberechtigten
zulassen, dass berticksichtigungsfahige Angehorige oder deren gesetzliche Vertreter ohne
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Zustimmung des Beihilfeberechtigten die Beihilfe fur bei ihnen entstandene Aufwendungen
selbst beantragen. Satz 1 gilt entsprechend bei Aufwendungen fir Kinder des Antragstellers,
sofern diese beim Beihilfeberechtigten beriicksichtigungsfahig sind. Die Auszahlung der
Beihilfe erfolgt in diesen Fallen abweichend von Absatz 4 Satz 1 auf das vom Antragsteller
angegebene Konto.

(7) Uber die Notwendigkeit und Angemessenheit der beantragten Aufwendungen, tber das
Vorliegen der Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 48 Abs. 1 und die Zuordnung zu einer
Pflegestufe im Sinne von § 15 SGB Xl entscheidet die Festsetzungsstelle. Sie kann hierzu
Gutachten oder Stellungnahmen eines Amts- oder Vertrauensarztes oder sonstiger
geeigneter Sachverstandiger einholen. In Pflegefallen nach Abschnitt 6 sollen der
Entscheidung die flr die private oder soziale Pflegeversicherung erstellten Gutachten zu
Grunde gelegt werden. Der Beihilfeberechtigte ist bei der Feststellung der
Anspruchsvoraussetzungen und der Angemessenheit und Notwendigkeit der Aufwendungen
zur Mitwirkung verpflichtet, soweit es fur ihn zumutbar ist.

(8) Personenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung des Betroffenen an einen
Sachverstandigen Ubermittelt werden. Ist eine Mitwirkung des Betroffenen an der
Begutachtung nicht erforderlich, sind die personenbezogenen Daten vor der Ubermittlung so
zu verandern, dass der Sachverstandige einen Personenbezug nicht herstellen kann.

(9) Soweit ein Beleg tber Aufwendungen im Ausland inhaltlich nicht den im Inland geltenden
Anforderungen entspricht oder der Beihilfeberechtigte die fur einen Kostenvergleich
notwendigen Angaben nicht beibringt, kann die Festsetzungsstelle die Angemessenheit der
Aufwendungen nach billigem Ermessen feststellen, wenn der Beihilfeberechtigte mindestens
eine Bescheinigung des Krankheitsbildes und der im Wesentlichen erbrachten Leistungen
vorlegt. Die Festsetzungsstelle kann die Beihilfegewahrung von der Vorlage einer
Ubersetzung der Belege abhangig machen.

§ 63
Antragsfrist
Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb von zwei Jahren nach Entstehen der
Aufwendungen oder der Ausstellung der Rechnung beantragt wird. Bei Pflegeleistungen ist
fur das Entstehen der Aufwendungen der letzte Tag des Monats mafigebend, in dem die
Pflege erbracht wurde. In den Fallen des § 44 Abs. 4 beginnt die Antragsfrist mit dem Tag
der Geburt, der Annahme als Kind oder der Aufnahme in den Haushalt. Hat ein
Sozialhilfetrager vorgeleistet, beginnt die Frist mit dem Ersten des Monats, der auf den
Monat folgt, in dem der Sozialhilfetrager die Aufwendungen bezahlt.

§ 64
Verwaltungsvorschriften
Das Staatsministerium der Finanzen erlasst Verwaltungsvorschriften zur Durchfihrung
dieser Verordnung.

) Abschnitt 9
Ubergangs- und Schlussvorschriften

§ 65
Ubergangsvorschriften
(1) Fur Aufwendungen, die vor Inkrafttreten dieser Verordnung entstanden sind, sind die bis
dahin mafigebenden Beihilfevorschriften anzuwenden.

(2) Die im Sommersemester 2006 an einer Hoch- oder Fachhochschule eingeschriebenen
Kinder des Beihilfeberechtigten gelten fur die Dauer des Studiums als
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bericksichtigungsfahige Angehorige, wenn und solange die in § 32 Abs. 4 und 5 EStG, in
der am 31. Dezember 2006 geltenden Fassung, oder die in §2 Abs.2 und 3 des
Bundeskindergeldgesetzes (BKGG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Februar
2005 (BGBI. | S. 458), in der am 31. Dezember 2006 geltenden Fassung, genannten
Voraussetzungen fir den Kindergeldbezug gegeben sind. Die Fortgeltung der
Berucksichtigungsfahigkeit wirkt sich nicht erhéhend auf den Bemessungssatz des
Beihilfeberechtigten aus.

(3) Bei schwerwiegend chronisch Kranken, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Verordnung von Eigenbeteiligungen befreit waren und die sich wegen dieser Krankheit
weiterhin in Behandlung befinden, sind abweichend von § 61 bis zum 31. Dezember 2015
keine Eigenbeteiligungen nach § 59 und kein Selbstbehalt nach § 60 abzuziehen.

§ 66
Inkrafttreten und AuBerkrafttreten
Diese Verordnung tritt am 1. Januar 2013 in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verordnung der
Sachsischen Staatsregierung Uber die Gewahrung von Beihilfe in Krankheits-, Pflege-,
Geburts- und Todesféallen (Sachsischen Beihilfeverordnung — SachsBhVO) vom 2. Oktober
2009 (SachsGVBI. S. 524) auller Kraft.

Dresden, den

Der Staatsminister der Finanzen
Prof. Dr. Georg Unland
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Anlage 1
(zu § 4 Abs. 4 Satz 2)

Ausgeschlossene und teilweise ausgeschlossene Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

1. Die Aufwendungen fir folgende Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden sind von der
Beihilfefahigkeit ausgeschlossen:

Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische Therapie (zum
Beispiel nach Tomatis, Hortraining nach Dr. Volf, Audiovokale Integration und Therapie,
Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer Migrane)

Atlastherapie nach Arlen

Autohomologe Immuntherapien (zum Beispiel ACTI-Cell-Therapie)
Autologe-Target-Cytokine-Therapie (ATC) nach Dr. Klehr

Ayurvedische Behandlungen, zum Beispiel nach Maharishi

Bachbllitentherapie

Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach Dr. Nuhr

Biophotonen-Therapie

Bioresonatorentests

Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebserkrankungen

Bogomoletz-Serum

Brechkraftverandernde Operation der Hornhaut des Auges (Keratomileusis) nach Prof.
Barraquer

Bruchheilung ohne Operation durch biologische Injektionsbehandlung

Chelat-Therapie

Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen

Computergestitztes Gesichtsfeldtraining zur Behandlung nach einer neurologisch
bedingten Erkrankung oder Schadigung (zum Beispiel Visuelle Restitutionstherapie
[VRT])

Cytotoxologische Lebensmitteltests

DermoDyne-Therapie (DermoDyne-Lichtimpfung)

Elektro-Neural-Behandlungen nach Dr. Croon
Elektro-Neural-Diagnostik

Epidurale Wirbelsaulen-Kathedertechnik nach Prof. Racz
Ernahrungstherapie nach Dr. Fratzer/Dr. Hebener

Frischzellentherapie

G
a)

b)

Ganzheitsbehandlungen auf bioelektrisch-heilmagnetischer Grundlage (zum Beispiel
Bioresonanztherapie, Decoderdermographie, Elektroakupunktur nach Dr. Voll,
Elektronische Systemdiagnostik, Medikamententests nach der Bioelektrischen
Funktionsdiagnostik [BFD], Mora-Therapie, Matrix-Rhythmus-Therapie)

Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative
Gesamtumschaltung durch negative statische Elektrizitat
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a) Heileurhythmie
b) Hoéhenflige (zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung)

a) Immuno-augmentative Therapie (IAT)

b) Immunseren (Serocytol-Praparate)

c) Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisietem oder nichtionisiertem
Sauerstoff/Ozon einschliel3lich der oralen, parenteralen oder perkutanen Aufnahme
(zum Beispiel Hamatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Darmsanierung, Sauerstoff-
Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne)

a) Kariesdetektor-Behandlung

b) Kinesiologische Behandlung

c) Kirlian-Fotografie

d) Kombinierte Serumtherapie (zum Beispiel Wiedemann-Kur)
e) Konduktive Férderung nach Pet6

Laser-Behandlung im Bereich der Physikalischen Therapie

M

Modifizierte Eigenblutbehandlung (zum Beispiel nach Garthe, Blut-Kristall-Analyse unter
Einsatz der Praparate Autohaemin, Antihaemin und Anhaemin, Orthokin-Therapie) und
sonstige Verfahren, bei denen aus kérpereigenen Substanzen des Patienten individuelle
Praparate gefertigt werden (zum Beispiel Gegensensibilisierung nach Theurer,
Clustermedizin)

N
a) Neurotopische Diagnostik und Therapie
b) Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

O
Osmotische Entwasserungstherapie

P

a) Psycotron-Therapie

b) Pulsierende Signaltherapie (PST)
c) Pyramidenenergiebestrahlung

R

a) Radiale StoRwellentherapie

b) Regeneresen-Therapie

c) Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Ausschwitzen
d) Rolfing-Behandlung

a) Schwingfeld-Therapie
b) Stammzellentherapie nach Dr. Toft

a) Thermoregulationsdiagnostik
b) Trockenzellentherapie
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a)
b)

z

Vaduril-Injektionen gegen Parodontose
Vibrationsmassage des Kreuzbeins

Zellmilieu-Therapie

2. Die Aufwendungen fir folgende Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden sind nur
unter den genannten Voraussetzungen beihilfefahig:

a)

b)

d)

f)

g)

h)

)

Chirurgische  Hornhautkorrektur ~ durch  Laserbehandlung; Implantation  von
Intraokularlinsen

Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn eine Korrektur durch Brillenglaser oder
Kontaktlinsen nach augenarztlicher Feststellung nicht méglich ist und die
Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.
Extracorporale StoRwellentherapie (ESWT) bei orthopadischen oder
schmerztherapeutischen Indikationen

Aufwendungen sind nur beihilfefahig fur die Behandlung verkalkender
Sehnenerkrankungen (Tendinosis calcarea), nicht heilender Knochenbriche
(Pseudarthrose), des Fersensporn (Fasziitis plantaris) oder der therapieresistenten
Achillessehnenentziindung (therapiefraktare Achillodynie). Beihilfefahig sind Gebuhren
nach Nummer 1800 des Gebuhrenverzeichnisses zur GOA; Zuschlage, insbesondere
nach Nummer 445 des GebUlhrenverzeichnisses zur GOA, sind nicht beihilfefahig.
Hyperbare Sauerstofftherapie (Uberdruckbehandlung)

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Behandlung von Kohlenmonoxydvergiftung,
Gasgangran, chronischen Knocheninfektionen, Septikdmien, schweren Verbrennungen,
Gasembolien, peripherer Ischamie oder bei mit Perzeptionsstérungen des Innenohres
verbundenen Tinnitusleiden.

Klimakammerbehandlungen

Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn andere Ubliche Behandlungsmethoden nicht
zum Erfolg geflihrt haben und die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der
Behandlung anerkannt hat.

Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Aerosol-Inhalationskuren mit hochwirksamen
Medikamenten, zum Beispiel mit Aludrin.

Magnetfeldtherapie

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Behandlung von atrophen Pseudarthrosen
sowie bei Endoprothesenlockerung, idiopathischer Huftnekrose und verzégerter
Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbindung mit einer sachgerechten chirurgischen
Therapie durchgeflhrt wird, sowie im Rahmen einer repetitiven transcraniellen
Magnetstimulation bei Depressionen.

Ozontherapie

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Gasinsufflationen, wenn damit arterielle
Verschlusserkrankungen behandelt werden und die Festsetzungsstelle die
Beihilfefahigkeit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.
Prostata-Hyperthermie-Behandlung

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehandlung.

Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei ausgepragten cerebralen Bewegungsstdrungen
(Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die arztlich verordnete und
indizierte Behandlung von Angehdrigen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe mit
entsprechender Zusatzausbildung durchgefihrt wird. Die Leistung wird den Nummern 4
bis 6 der Anlage 3 zugeordnet.

Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspraparaten

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehandlungen, wenn andere ubliche
Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg gefihrt haben.
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Anlage 2
(zu§9)

Voraussetzungen und Hochstbetrage fiir Leistungen von Heilpraktikern

Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
EUR
1-10 Allgemeine Leistungen
1 Eingehende, das gewdhnliche Mal} tUbersteigende Untersuchung 12,50
2 Durchfihrung des vollstdndigen Krankenexamens nach den Regeln der 35,00
klassischen Homd&opathie
Die Aufwendungen fiir diese Leistung sind innerhalb von 6 Monaten héchstens
dreimal beihilfeféhig.
3 Kurze Information, auch telefonisch, oder Ausstellung einer 3,00
Wiederholungsverordnung, als einzige Leistung pro Inanspruchnahme des
Heilpraktikers
4 Eingehende Beratung, die das gewdhnliche Mal} Gbersteigt, von mindestens 15 18,50
Minuten Dauer, gegebenenfalls einschlieRlich einer Untersuchung
Die Aufwendungen fiir eine Leistung nach Nummer 4 sind nur als alleinige
Leistung oder im Zusammenhang mit einer Leistung nach Nummer 1 oder 17.1
beihilfefahig.
5 Beratung, auch telefonisch, gegebenenfalls einschliel3lich einer kurzen 9,00
Untersuchung
6 Beratung, auch telefonisch, gegebenenfalls einschliel3lich einer kurzen 13,00
Untersuchung, auRRerhalb der normalen Sprechstundenzeit
7 Beratung, auch telefonisch, gegebenenfalls einschliel3lich einer kurzen 18,00
Untersuchung, zwischen 20 und 7 Uhr (bei Nacht)
8 Beratung, auch telefonisch, gegebenenfalls einschliel3lich einer kurzen 20,00
Untersuchung, an Sonn- und Feiertagen
Als allgemeine Sprechstunde gilt die durch Aushang festgesetzte Zeit, selbst
wenn sie nach 20 Uhr festgesetzt ist. Die Aufwendungen nach den Nummern 6
bis 8 sind nur dann beihilfefdhig, wenn die Beratung aul3erhalb der festgesetzten
Zeit stattfand und der Patient nicht schon vor Ablauf derselben im Wartezimmer
anwesend war. Ebenso sind die erhéhten Aufwendungen fiir Sonn- und Feiertage
nur beihilfefédhig, wenn der Heilpraktiker nicht gewohnheitsméfRig an Sonn- und
Feiertagen Sprechstunden hélt.
9 Hausbesuch einschlieBlich Beratung
9.1 bei Tag 24,00
9.2 in dringenden Fallen (Eilbesuch, sofort ausgefiihrt) 26,00
9.3 bei Nacht oder an Sonn- und Feiertagen 29,00
10 Nebengebiihren fiir Hausbesuche
101 Fir jede angefangene Stunde bei Tag von bis zu 2 Kilometern Entfernung 4,00

zwischen Praxis- und Besuchsort
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
EUR
10.2 Fir jede angefangene Stunde bei Nacht von bis zu 2 Kilometern Entfernung 8,00
zwischen Praxis- und Besuchsort
10.5 Fir jeden zurlickgelegten Kilometer bei Tag von 2 bis 25 Kilometern Entfernung 1,00
zwischen Praxis- und Besuchsort
10.6 Fir jeden zuriickgelegten Kilometer bei Nacht von 2 bis 25 Kilometern Entfernung 2,00
zwischen Praxis- und Besuchsort
10.7 Handelt es sich um einen Fernbesuch von Uber 25 Kilometern Entfernung 0,20
zwischen Praxis- und Besuchsort, so sind pro Kilometer an Reisekosten
beihilfefahig
Beihilfeféhig sind nur die Wegkilometer des jeweils glnstigsten benutzbaren
Fahrtweges. Besucht der Heilpraktiker mehrere Patienten bei einer Besuchsfahrt,
werden die Fahrtkosten entsprechend aufgeteilt.
10.8 Handelt es sich bei einem Krankenbesuch um eine Reise, welche langer als 6
Stunden dauert, so sind auch an Stelle des Wegegeldes die tatsachlich
entstandenen Reisekosten des Heilpraktikers beihilfefahig sowie der Zeitaufwand
pro Stunde Reisezeit in Hohe von 16,00
1 Schriftliche Auslassungen und Krankheitsbescheinigungen
11.1 Kurze Krankheitsbescheinigung oder Brief im Interesse des Patienten 5,00
11.2 a) Ausfihrlicher Krankheits- und Befundbericht oder Gutachten (einschlieRlich 15,00
Angaben zur Anamnese, zu den Befunden, zur epikritischen Bewertung und
gegebenenfalls zur Therapie)
b) Schriftliche gutachtliche AuRerung 16,00
11.3 Individuell  angefertigter  schriftlicher  Didtplan  bei  Erndhrungs- und 8,00
Stoffwechselstérungen
12 Chemisch-physikalische Untersuchungen
12.1 Harnuntersuchungen qualitativ mittels Verwendung eines Mehrfachreagenztragers 3,00
(Teststreifen) durch visuellen Farbvergleich
Die Aufwendungen fiir die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und
Eiwei3 sowie die Bestimmung des pH-Wertes und des spezifischen Gewichtes
sind nicht beihilfeféhig.
12.2 Harnuntersuchung quantitativ 4,00
Die Aufwendungen sind nur beihilfeféhig, wenn angegeben ist, auf welchen Stoff
untersucht wurde (zum Beispiel: Zucker).
12.4 Harnuntersuchung, nur Sediment 4,00
12.7 Blutstatus 10,00
Die Aufwendungen sind nicht neben den Aufwendungen flir Leistungen nach den
Nummern 12.9, 12.10, 12.11 beihilfefahig.
12.8 Blutzuckerbestimmung 2,00
12.9 Hamoglobinbestimmung 3,00
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
EUR

12.10 Differenzierung des gefarbten Blutausstriches 6,00

12.11 Zahlung der Erythro-, Leuko- und Thrombozythen
a) mindestens eines der genannten Parameter: Erythozytenzahl, Hamatokrit, 3,00
Hamoglobin, mittleres Zellvolumen (MCV) einschlieRlich der errechneten
KenngréRe (zum Beispiel MCH, MCHC) und der Erythozytenverteilungskurve,
Leukozytenzahl und Thrombozytenzahl.

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

1212 Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BKS) einschliellich Blutentnahme 3,00

12.13 Einfache mikroskopische oder chemische Untersuchungen von 6,00
Korperflissigkeiten und Ausscheidungen auch mit einfachen oder schwierigen
Farbeverfahren sowie Dunkelfeld pro Untersuchung
Die Aufwendungen sind nur beihilfeféhig, wenn die Art der Untersuchung
angegeben ist.

12.14 Aufwendige Chemogramme von Korperflissigkeiten oder Ausscheidungen je 7,00
nach Umfang pro Einzeluntersuchung
Die Aufwendungen sind nur beihilfefdhig, wenn die Art der Untersuchung
angegeben ist.

13 Sonstige Untersuchungen

13.1 Sonstige Untersuchungen unter Zuhilfenahme spezieller Apparaturen oder 6,00
Farbeverfahren besonders schwieriger Art, zum Beispiel pH-Messungen im
strémenden Blut oder Untersuchungen nach von Brehmer, Enderlein
Die Aufwendungen sind nur beihilfeféhig, wenn die Art der Untersuchung
angegeben ist.

14 Spezielle Untersuchungen

14.1 Binokulare mikroskopische Untersuchung des Augenvordergrundes 8,00
Die Aufwendungen fiir eine Leistung nach Nummer 14.1 sind nicht neben
Aufwendungen fir eine Leistung nach den Nummern 1, 4 oder 14.2 beihilfeféhig.

14.2 Binokulare Spiegelung des Augenhintergrundes 8,00
Die Aufwendungen fiir eine Leistung nach Nummer 14.2 sind nicht neben
Aufwendungen fir eine Leistung nach den Nummern 1, 4 oder 14.1 beihilfeféhig.

14.3 Grundumsatzbestimmung nach Read 5,00
Die Aufwendungen fiir eine Leistung nach Nummer 14.3 sind nicht neben
Aufwendungen fiir eine Leistung nach den Nummern 1 oder 4 beihilfeféhig.

14.4 Grundumsatzbestimmung mit Hilfe der Atemgasuntersuchung 20,00

14.5 Prufung der Lungenkapazitat (Spirometrische Untersuchung) 7,00

14.6 Elektrokardiogramm mit Phonokardiogramm und Ergometrie, vollstandiges 41,00

Programm
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
EUR
14.7 Elektrokardiogramm mit Standardableitungen, Goldbergerableitungen, Nehbsche 14,00
Ableitungen, Brustwandableitungen
14.8 Oszillogramm-Methoden 11,00
14.9 Spezielle Herz-Kreislauf-Untersuchungen 8,00
Die Aufwendungen fiir eine Leistung nach Nummer 14.9 sind nicht neben
Aufwendungen fiir eine Leistung nach den Nummern 1 oder 4 beihilfeféhig.
14.10 Ultraschall-GefaRdoppler-Untersuchung zu  peripheren  Venendruck- oder 9,00
Strémungsmessungen
17 Neurologische Untersuchungen
171 Neurologische Untersuchung 21,00
18-23 Spezielle Behandlungen
20 Atemtherapie, Massagen
20.1 Atemtherapeutische Behandlungsverfahren 8,00
20.2 Nervenpunktmassage zum  Beispiel nach Cornelius und  Aurelius, 6,00
Spezialnervenmassage
20.3 Bindegewebsmassage 6,00
20.4 Teilmassage (Massage einzelner Korperteile) 4,00
20.5 GroRmassage 6,00
20.6 Sondermassagen
a) Unterwasserdruckstrahimassage (Wanneninhalt mindestens 400 Liter, Leistung 8,00
der Apparatur mindestens 4 bar)
b) Massage im extramuskularen Bereich (zum Beispiel Bindegewebsmassage, 6,00
Periotmassage, manuelle Lymphdrainage)
Extensionsbehandlung mit Schragbett, Extensionstisch, Perlgerat 6,00
20.7 Behandlung mit physikalischen oder medicomechanischen Apparaten 6,00
20.8 Einreibungen zu therapeutischen Zwecken in die Haut 4,00
21 Akupunktur
211 Akupunktur einschlief3lich Pulsdiagnose 23,00
21.2 Moxibustionen, Injektionen und Quaddelungen in Akupunkturpunkte 7,00
22 Inhalationen
221 Inhalationen, soweit sie vom Heilpraktiker mit verschiedenen Apparaten in der 3,00
Sprechstunde ausgefiihrt werden
24-30 Blutentnahme - Injektionen - Infusionen - Hautableitungsverfahren
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
EUR

24 Eigenblut
241 Eigenblutinjektion 11,00
25 Injektionen, Infusionen

Die Aufwendungen fiir die bei Infusionen eingebrachten Arzneitmittel sind nach

MaRBgabe des § 22 beihilfefdhig. Art und Menge der verbrauchten Préparate

mlissen angegeben sein.
25.1 Injektion, subkutan 4,50
25.2 Injektion, intramuskular 4,50
25.3 Injektion, intravends, intraarteriell 6,00
25.4 Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung) pro Sitzung 7,00
25.5 Injektion, intraartikular 11,00
25.6 Neural- oder segmentgezielte Injektionen nach Hunecke 11,00
25.7 Infusion 7,00
25.8 Dauertropfinfusion 10,00
26 Blutentnahmen
26.1 Blutentnahme 3,00
26.2 Aderlass 12,00
27 Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren
271 Setzen von Blutegeln, gegebenenfalls einschliellich Verband 5,00
27.2 Skarifikation der Haut 4,00
27.3 Setzen von Schropfkdpfen, unblutig 5,00
27.4 Setzen von Schropfképfen, blutig 5,00
27.5 Schropfkopfmassage einschliellich Gleitmittel 5,00
27.6 Anwendung grolRer Saugapparate fiir ganze Extremitaten 5,00
27.7 Setzen von Fontanellen 5,00
27.8 Setzen von Cantharidenblasen 5,00
27.9 Reinjektion des Blaseninhaltes (aus Nummer 27.8) 5,00
27.10 Anwendung von Pustulantien 5,00
27.12 Biersche Stauung 5,00
28 Infiltrationen
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
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281 Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, einmalig 9,00
28.2 Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, mehrmalig 15,00
29 Roedersches Verfahren
29.1 Roedersches Behandlungs- und Mandelabsaugverfahren 5,00
30 Sonstiges
301 Spllung des Ohres 5,00
31-33 Wundversorgung, Verbande und Verwandtes
31 Abszesse, Akne
311 Eréffnung eines oberflachlichen Abszesses 9,00
31.2 Entfernung von Aknepusteln pro Sitzung 8,00
32 Versorgung einer frischen Wunde
32.1 bei einer kleinen Wunde 8,00
32.2 bei einer gréReren und verunreinigten Wunde 13,00
33 Verbande (auBer zur Wundbehandlung)
33.1 Verbande, jedes Mal 5,00
33.2 Elastische Stutz- und Pflasterverbande 7,00
33.3 Kompressions- oder Zinkleimverband 10,00
Die Aufwendungen fiir die fiir den Verband verbrauchten Materialien sind in Héhe
der nachweisbaren Kosten beihilfefédhig. Art und Menge der verbrauchten
Materialien miissen angegeben sein
34 Gelenk- und Wirbelsaulenbehandlung
34.1 Chiropraktische Behandlung 4,00
34.2 Gezielter chiropraktischer Eingriff an der Wirbelséule 19,00
Die Aufwendungen sind nur einmal je Sitzung beihilfeféhig.
35 Osteopathische Behandlung
35.1 des Unterkiefers 11,00
35.2 des Schultergelenkes 21,00
35.3 der Handgelenke, des Oberschenkels, des Unterschenkels, des Vorderarmes 21,00
oder der Fuligelenke
35.4 des Schlusselbeins und der Kniegelenke 12,00
35.5 des Daumens 10,00
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Nr. Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag in
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35.6 einzelner Finger und Zehen 10,00
36-39 Hydro- und Elektrotherapie
36 Medizinische Bader und sonstige hydrotherapeutische Anwendungen

Alle nicht aufgefiihrten Béder sind nicht beihilfeféhig.
36.1 Leitung eines ansteigenden Vollbades 7,00
36.2 Leitung eines ansteigenden Teilbades 4,00
36.3 Spezialdarmbad (subaquales Darmbad) 13,00
36.4 Kneippsche Giisse 4,00
37 Elektrische Bader und HeiBluftbader

Alle nicht aufgefiihrten Béder sind nicht beihilfeféhig.
37.1 TeilheiRluftbad, zum Beispiel Kopf oder Arm 3,00
37.2 GanzheiBluftbad, zum Beispiel Rumpf oder Beine 5,00
37.3 HeiRluftbad im geschlossenen Kasten 5,00
374 Elektrisches Vierzellenbad 4,00
37.5 Elektrisches Vollbad (Stangerbad) 8,00
38 Spezialpackungen

Alle nicht aufgefiihrten Packungen sind nicht beihilfeféhig.
38.1 Fangopackungen 3,00
38.2 Paraffinpackungen, ortliche 3,00
38.3 Paraffinganzpackungen 3,00
38.4 Kneippsche Wickel- und Ganzpackungen, Priel3nitz- und Schlenzpackungen 3,00
39 Elektro-physikalische Heilmethoden
391 Einfache oder 6rtliche Lichtbestrahlungen 3,00
39.2 Ganzbestrahlungen 8,00
39.4 Faradisation, Galvanisation und verwandte Verfahren (Schwellstromgerate) 4,00
39.5 Anwendung der Influenzmaschine 4,00
39.6 Anwendung von Heizsonnen (Infrarot) 4,00
39.7 Verschorfung mit heif3er Luft und heif3en Dampfen 8,00
39.8 Behandlung mit hochgespannten Strémen, Hochfrequenzstrémen in Verbindung 3,00

mit verschiedenen Apparaten

Seite 56 von 158




Nr.

Leistung

Beihilfefahiger
Hochstbetrag in

EUR
39.9 Langwellenbehandlung (Diathermie), Kurzwellen- und Mikrowellenbehandlung 3,00
39.11 Elektromechanische und elektrothermische Behandlungen (je nach Aufwand und 4,00
Dauer)
39.12 Niederfrequente Reizstromtherapie, zum Beispiel Jono-Modulator 4,00
39.13 Ultraschall-Behandlung 4,00
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Anlage 3

(zu § 26 Abs. 2 und 5)

Voraussetzungen und Hochstbetrage
fur Heilmittel

Nummer Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag
in EUR
I. Inhalationen "
1 Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung, als Einzelinhalation 6,70
2 a) Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung, als Rauminhalation in 3,60
einer Gruppe, je Teilnehmer
b) Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung, als Rauminhalation in 5,70
einer Gruppe, jedoch bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je
Teilnehmer
3 a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30
b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
4 Krankengymnastische Behandlung 2) (auch auf neurophysiologischer Grundlage, 19,50
Atemtherapie) als Einzelbehandlung, einschliellich der erforderlichen Massage
5 Krankengymnastische Behandlung 2 quf neurophysiologischer Grundlage bei nach 23,10
Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
6 Krankengymnastische Behandlung 2 auf neurophysiologischer Grundlage bei 34,30
angeborenen oder bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres erworbenen zentralen
Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Personen), auch orthopadisches 6,20
Turnen, je Teilnehmer
8 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen (2 bis 4 10,80
Personen), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer
9 a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszidose als 34,30
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5 Personen) bei 10,80
Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten, je Teilnehmer
10 Bewegungstibungen 2 7,70
11 a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im Bewegungsbad als 23,60
Einzelbehandlung, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
b) Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 11,80
5 Personen), je Teilnehmer, einschliefl3lich der erforderlichen Nachruhe
12 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen, 22,50

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

Seite 58 von 158




Nummer Leistung Beihilfefahiger
Hochstbetrag
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13 Chirogymnastik einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 14,40
14 Gerategestutzte Krankengymnastik einschlieBlich Medizinisches Aufbautraining 35,00
(MAT) oder Medizinische Trainingstherapie (MTT) *
Je Sitzung fir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten)
15 Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glissonschlinge) 5,20
16 Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten (zum Beispiel Schragbrett, 6,70
Extensionstisch, Perl'sches Gerat, Schlingentisch)
lll. Massagen
17 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezialmassagen 13,80
(Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bursten- und Colonmassage) )
18 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
a) Teilbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) GrofRbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
¢) Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten 39,00
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 4 8,70
19 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von mindestens 600 23,10
Litern und einer Aggregatleistung von mindestens 200 I/min sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung, einschliellich der erforderlichen Nachruhe
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
20 HeilRRe Rolle, einschliellich der erforderlichen Nachruhe 10,30
21 a) Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile, einschliellich der
erforderlichen Nachruhe
aa) bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel 11,80
Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)
bb) bei Anwendung einmal verwendbarer natlrlicher Peloide (Heilerde, Moor,
Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder
Vlies zwischen Haut und Peloid
aaa) Teilpackung 20,50
bbb) GroRpackung 28,20
b) Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, 14,90
Dreiviertelpackung nach Kneipp), einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
c) Kaltpackung (Teilpackung)
aa) Anwendung von Lehm oder Quark 7,70
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bb) Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, 15,40
Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
zwischen Haut und Peloid
d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
e) Wickel, Auflagen, Kompressen und ahnliches, auch mit Zusatz 4,60
f) Trockenpackung 3,10
22 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
¢) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10
23 a) An- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel Hauffe), einschliellich der 12,30
erforderlichen Nachruhe
b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwdrmungsbad), einschlieRlich der 20,00
erforderlichen Nachruhe
24 a) Wechsel-Teilbad, einschliellich der erforderlichen Nachruhe 9,20
b) Wechsel-Vollbad, einschliellich der erforderlichen Nachruhe 13,30
25 Burstenmassagebad, einschliellich der erforderlichen Nachruhe 19,00
26 a) Naturmoor-Halbbad, einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe 32,80
b) Naturmoor-Vollbad, einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 39,90
27 Sandbader, einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 28,70
b) Vollbad 32,80
28 Sole-Foto-Therapie 32,80
Behandlung grofR¥flachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad
in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung, einschlieRlich Nachfetten) und
Licht-Ol-Bad, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
29 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, zum Beispiel vegetabilische Extrakte, 6,70
atherische Ole, spezielle Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige und
salizylsaurehaltige Zusatze
b) Sitzbad mit Zusatz, einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 13,30
¢) Vollbad, Halbbad mit Zusatz, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 18,50
d) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
30 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad), einschlieRlich 19,50

der erforderlichen Nachruhe
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b) Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad), einschliefllich der erforderlichen 21,00
Nachruhe
d) Radon-Bad, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 18,50
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10
Bei Teil-, Sitz- und Vollbddern mit ortsgebundenen natiirlichen Heilwéssern
erh6hen sich die jeweiligen unter Nummer 29 Buchst. a bis ¢ und Nr. 30 Buchst. b
angegebenen beihilfefdhigen Héchstbetrdge um bis zu 3,10 EUR. Zusétze hierzu
sind nach Mal3gabe der Nummer 29 Buchst. d beihilfeféhig.
V. Kilte- und Warmebehandlung
31 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel Kompresse, Eisbeutel, direkte 9,80
Abreibung)
b) Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel Kaltgas, Kaltluft) groRer 6,70
Gelenke
32 Eisteilbad 9,80
33 HeiRluftbehandlung ® oder Warmeanwendung (Gluhlicht, Strahler, auch Infrarot) 5,70
eines oder mehrerer Korperteile
VI. Elektrotherapie
34 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20
35 Behandlung eines oder mehrerer Kdrperabschnitte mit hochfrequenten Strémen 6,20
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)
36 Behandlung eines oder mehrerer Koérperabschnitte mit niederfrequenten Strémen 6,20
(zum Beispiel Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)
37 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik, bei spastischen oder 11,80
schlaffen LAhmungen
38 lontophorese 6,20
39 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
40 Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zusatz, 22,00
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
VII. Lichttherapie
41 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
42 a) Reizbehandlung ® eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht 3,10
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b) Reizbehandlung ® mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
43 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
44 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIIl. Logopédie
45 a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen, einmal je 31,70
Behandlungsfall
b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschliellich Auswertung, 49,60
nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale
Sprachstérungen, einmal je Behandlungsfall
c) Ausflhrlicher Bericht 11,80
46 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
¢) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20
47 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen mit Beratung des
Patienten und gegebenenfalls der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 17,40
IX. Beschiftigungstherapie (Ergotherapie)
48 Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlief3lich Beratung und 31,70
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall
49 Einzelbehandlung
a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 41,50
45 Minuten
c) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 54,80
50 Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte Behandlung als 31,70
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
51 Gruppenbehandlung
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten, je 28,70

Teilnehmer
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X. Podologische Therapie
52 Hornhautabtragung an beiden FiiRen 14,50
53 Hornhautabtragung an einem Ful} 8,70
54 Nagelbearbeitung an beiden FiiRen 13,05
55 Nagelbearbeitung an einem Ful} 7,25
56 Podologische Komplexbehandlung an beiden FiRen (Hornhautabtragung und 26,10
Nagelbehandlung)
57 Podologische Komplexbehandlung an einem Full (Hornhautabtragung und 14,50
Nagelbehandlung)
58 Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 7,00
59 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft (zum Beispiel 3,50
Altenheim) in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang (nicht zusammen mit der
Nummer 58 abrechenbar), je Person
XI. Sonstiges
60 Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20
61 Fahrkosten (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines

Kraftfahrzeuges in Hoéhe von 0,30 EUR je Kilometer oder ansonsten die
niedrigsten Kosten des regelmafig verkehrenden Beférderungsmittels

Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die Nummern 60 und
61 nur anteilig je Patient ansetzbar.

1) Die fur Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefahig.

2) Neben den Leistungen der Nummern 4 bis 6 sind Leistungen der Nummern 10 oder 17 nur dann
beihilfefahig, wenn sie aufgrund gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstandigen arztlichen
Verordnung erbracht werden.

3) Die Leistungen der Nummern 4 bis 6, 10, 12 oder 17 sind daneben nur beihilfefahig, wenn sie aufgrund
gesonderter Diagnosestellung und einer eigenstandigen arztlichen Verordnung erbracht werden.

4) Das notwendige Bindenmaterial (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieRpolsterbinden) ist
daneben beihilfeféhig, wenn es besonders in Rechnung gestellt wird.

5) Die Leistungen der Nummern 33, 41, 42 sind nicht nebeneinander beihilfefahig.
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1. Verzeichnis

Anlage 4

(zu § 39 Abs. 2 und 5)

Kurorteverzeichnis
Teil A
Inland

Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
A
Aachen 52066 Aachen Burtscheid Heilbad
52062 Aachen Monheimsallee Heilbad
Aalen 73433 Aalen Rothardt Ort mit Heilstollen-
Kurbetrieb
Abbach 93077 Bad Abbach Bad Abbach, Abbach- Heilbad
SchloRberg, Au, Kalkofen,
Weichs
Ahlbeck 17419 Ahlbeck G Seeheilbad
Aibling 83043 Bad Aibling Bad Aibling, Harthausen, Heilbad
Thirham, Zell
Alexandersbad 95680 Bad G Heilbad
Alexandersbad
Altenau 38707 Altenau G Heilklimatischer
Kurort
Altenberg 01773 Altenberg Altenberg Kneippkurort
Andernach 56626 Andernach Bad Tonisstein Heilbad
Arolsen 34454 Bad Arolsen K Heilbad
Aulendorf 88326 Aulendorf Aulendorf Kneippkurort
B
Baden-Baden 76530 Baden-Baden Baden-Baden, Balg, Heilbad
Lichtental, Oos
Badenweiler 79410 Badenweiler Badenweiler Heilbad
Baiersbronn 72270 Baiersbronn Schwarzenberg- Kneippkurort,

Baltrum
Bansin
Bayersoien
Bayreuth

Bayrischzell

Bederkesa

26579 Baltrum

17429 Bansin

82435 Bad Bayersoien
95410 Bayreuth

83735 Bayrischzell

27624 Bederkesa

Schonmiinzach, Obertal

G
G
Bad Bayersoien

B - Lohengrin Therme
Bayreuth

G

G
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Heilklimatischer
Kurort

Nordseeheilbad
Seeheilbad
Heilbad

Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilklimatischer
Kurort

Ort mit Moor-



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fur:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G,K"Y)
Kurbetrieb
Bellingen 79415 Bad Bellingen Bad Bellingen Heilbad
Belzig 14806 Belzig Belzig Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb
Bentheim 48455 Bad Bentheim Bad Bentheim Moorheilbad,
Mineralheilbad
Berchtesgaden 83471 Berchtesgaden G Heilklimatischer
Kurort
Bergzabern 76887 Bad Bad Bergzabern Kneippheilbad und
Bergzabern Heilklimatischer
Kurort
Berka 99438 Bad Berka Bad Berka Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb
Berleburg 57319 Bad Berleburg Bad Berleburg Kneippheilbad
Berneck 95460 Bad Berneck Bad Berneck i. Fichtel- Kneippheilbad

Bernkastel-Kues

Bertrich
Beuren

Bevensen
Biberach
Birnbach
Bischofsgrin

Bischofswiesen

Blankenburg,
Harz
Blieskastel

Bocklet
Bodenmais

Bodenteich
Boll

Boltenhagen

i. Fichtelgebirge

54470 Bernkastel-
Kues

56864 Bad Bertrich
72660 Beuren

29549 Bad Bevensen
88400 Biberach
84364 Bad Birnbach
95493 Bischofsgrin

83483 Bischofswiesen

38889 Blankenburg,
Harz
66440 Blieskastel

97708 Bad Bocklet
94249 Bodenmais

29389 Bad Bodenteich
73087 Bad Boll

23944 Ostseebad
Boltenhagen

gebirge, Frankenhammer,
Kutschenrangen,
Roédlasberg, Warmeleithen

Stadtteil Kueser Plateau

Bad Bertrich
G

Bad Bevensen
Jordanbad
Birnbach, Aunham
G

G

G

Blieskastel-Mitte

(Alschbach, Blieskastel,
Lautzkirchen)

G
G

G
Bad Boll

G
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Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Jod-Sole-Bad
Kneippkurort
Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Kneippkurort

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Seeheilbad



Name ohne

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-

Artbezeichnung

"Bad" ort ist erteilt fir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
Boppard 56154 Boppard a) Boppard Kneippheilbad
b) Bad Salzig Heilbad
Borkum 26757 Borkum G Nordseeheilbad
Brambach 08648 Bad Brambach  Bad Brambach Mineralheilbad
Bramstedt 24576 Bad Bramstedt Bad Bramstedt Heilbad
Breisig 53498 Bad Breisig Bad Breisig Heilbad
Brilon 59929 Brilon Brilon Kneippkurort
Briickenau 97769 Bad Brickenau G - sowie Gemeindeteil Heilbad
Eckarts des Marktes Zeitlofs
Buchau 88422 Bad Buchau Bad Buchau (Moor)-Heilbad
Buckow 15377 Buckow G — ausgenommen der Kneippkurort
Ortsteil Hasenholz
Blinde 32257 Blnde Randringhausen Kurmittelgebiet
(Heilquelle und
Moor)
Blsum 25761 Bisum Blsum Seeheilbad
Burgbrohl 56659 Burgbrohl Bad Tonisstein Heilbad
Burg/Fehmarn 23769 Burg/Fehmarn  Burg Seeheilbad
C
Camberg 65520 Bad Camberg K Kneippheilbad
Colberg-Heldburg 98663 Bad Colberg- Bad Colberg Ort mit Heil-quellen-
Heldburg Kurbetrieb
Cuxhaven 27478 Cuxhaven Duhnen, Dose, Nordseeheilbad
Grimmershoérn
D
Dahme 23747 Dahme Dahme Seeheilbad
Damp 24351 Damp Damp 2000 Seeheilbad
Daun 54550 Daun Daun Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort
Detmold 32760 Detmold Hiddesen Kneippkurort
Diez 65582 Diez Diez Felkekurort
Ditzenbach 73342 Bad Ditzenbach Bad Ditzenbach Heilbad
Dobel 75335 Dobel G Heilklimatischer
Kurort
Doberan 18209 Bad Doberan Bad Doberan (Moor-)Heilbad
Heiligendamm Seeheilbad
Driburg 33014 Bad Driburg Bad Driburg, Hermannsborn Heilbad
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Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Duben
Dirkheim

Dirrheim

E
Ehlscheid

Eilsen
Elster

Ems
Emstal
Endbach
Endorf

Erwitte
Esens
Essen

Eutin

F
Fallingbostel

Feilnbach

Finsterberg

Fischen

Frankenhausen

Freiburg

Freienwalde

04849 Bad Diben
67098 Bad Diirkheim
78073 Bad Diirrheim

56581 Ehlscheid
31707 Bad Eilsen
04645 Bad Elster

56130 Bad Ems
34308 Bad Emstal
35080 Bad Endbach
83093 Bad Endorf

59597 Erwitte
26422 Esens
49152 Bad Essen

23701 Eutin

29683 Bad
Fallingbostel

83075 Bad Feilnbach

99898 Finsterberg
87538 Fischen/Allgau
06567 Bad Franken-

hausen
79098 Freiburg

16259 Bad
Freienwalde

Bad Diben
Bad Dirkheim
Bad Dirrheim

G
G
Bad Elster, Sohl

Bad Ems
Sand
K

Bad Endorf, Eisenbartling,
Hofham, Kurf, Rachental,
Strobing

Bad Westernkotten
Bensersiel
Bad Essen

G

Bad Fallingbostel

G - ausgenommen die
Gemeindeteile der
ehemaligen Gemeinde
Dettendorf

G
G
K

Ortsbereich
»,An den Heilquellen®
Freienwalde
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(Moor-) Heilbad
Heilbad

(Sole-)Heilbad und
Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Mineral- und
Moorheilbad

Heilbad
Heilbad
Kneippheilbad
Heilbad

Heilbad
Nordseeheilbad

Ort mit Sole-
Kurbetrieb

Heilklimatischer
Kurort

Kneippheilbad

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Soleheilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Moorheilbad



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Freudenstadt

Friedrichskoog
Fissen

Flssing

G
Gaggenau

Gandersheim

Garmisch-
Partenkirchen

Gelting
Gersfeld
Gladenbach
Gllcksburg
Gohren

Goslar

Graal-Muritz
Grasellenbach
Griesbach i.

72250 Freudenstadt

25718 Friedrichskoog
87629 Fissen

94072 Bad Fussing

76571 Gaggenau

37581 Bad
Gandersheim

82467 Garmisch-
Partenkirchen

24395 Gelting
36129 Gersfeld
35075 Gladenbach
24960 Glicksburg

18586 Ostseebad
Gohren

38644 Goslar

18181 Graal-Muritz
64689 Grasellenbach
94086 Bad Griesbach

Freudenstadt

Friedrichskoog
a) Bad Faulenbach

b) Gebiet der ehemaligen
Stadt Flissen und der
ehemaligen Gemeinde
Hopfen am See

Bad Fissing, Aichmihle,
Ainsen, Angering,
Brandschachen, Dirnod,
Egglfing a. Inn, Eitldd,
Flickendd, Gogging,
Holzhauser, Holzhaus, Hub,
Irching, Mitterreuthen, Ober-
reuthen, Pichl, Pimsod,
Poinzaun, Riedenburg,
Safferstetten, Schieferod,
Schochlod, Steinreuth,
Thalau, Thalham, Thierham,
Unterreuthen, Vogléd,
Weidach, Wies, Wiirding,
Zieglod, Zwicklarn

Bad Rotenfels
Bad Gandersheim

G - ohne das eingegliederte
Gebiet der ehemaligen
Gemeinde Wamberg

G
K
K
Gllcksburg
G

Hahnenklee, Bockswiese

G
K
Bad Griesbach i. Rottal
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Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort

Nordseeheilbad

Heilbad
Kneippkurort

Heilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Soleheilbad

Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort
Kneippheilbad
Kneippheilbad
Seeheilbad
Keippkurort

Heilklimatischer
Kurort

Seeheilbad
Kneippheilbad
Heilbad



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fiir:

(Ortsteile, sofern nicht B,

G, K%
Rottal i. Rottal Weghof
Gromitz 23743 Gromitz Gromitz Seeheilbad
Gronenbach 87728 Gronenbach Gronenbach, Au, Brand- Kneippheilbad

holz, in der Tarrast, Egg,

Gmeinschwenden, Greit,

Herbisried, Hueb, Klevers,

Kornhoven, Kreuzbinhl,

Manneberg, Niederholz,

Olmuihle, Raupolz,

Rechberg, Rothenstein,

Schwenden, Seefeld,

Waldeck b. Grénenbach,

Ziegelberg, Ziegelstadel
GrolRenbrode 23775 Grolienbrode G Seeheilbad
Grund 37539 Bad Grund Bad Grund Ort mit Heilstollen-

Kurbetrieb
H
Haffkrug- 23683 Haffkrug- Haffkrug Seeheilbad
Scharbeutz Scharbeutz
Haigerloch 72401 Haigerloch Bad Imnau Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Harzburg 38667 Bad Harzburg K Soleheilbad
Heilbrunn 83670 Bad Heilbrunn Bad Heilbrunn, Achmiihl, Heilklimatischer

Heiligenhafen
Heiligenstadt
Helgoland
Herbstein
Heringsdorf

Herrenalb

23774 Heiligenhafen
37308 Heiligenstadt

27498 Helgoland
36358 Herbstein
17442 Heringsdorf

76332 Bad Herrenalb

Baumberg, Bernwies,
Graben, Hinterstallau, Hub,
Kiensee, Langau, Linden,
Mirnsee, Oberbuchen,
Oberenzenau, Oberminhl,
Obersteinbach, Ostfeld,
Ramsau, Reindlschmiede,
Schonau, Unterbuchen,
Unterenzenau, Unter-
steinbach, Voglherd,
Weiher-weber, Wiesweber,
Wornern

Heiligenhafen
Heiligenstadt
G
K
G

Bad Herrenalb
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Kurort

Seeheilbad
Heilbad
Seeheilbad
Heilbad

Ostseeheilbad und
(Sole-) Heilbad
Heilbad und

Heilklimatischer
Kurort



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fur:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
Hersfeld 36251 Bad Hersfeld K Heilbad
Hille 32479 Hille Rothenuffeln Kurmittelbetrieb
(Heilquelle und
Moor)
Hindelang 87541 Bad Hindelang  Hindelang, Bad Oberdorf, Kneippkurort und

Hinterzarten

Hitzacker
Hochenschwand

Honningen
Hoxter

Hohwacht
Homburg
Horn

l,J
Iburg
Isny

Juist

K
Karlshafen
Kassel

Kellenhusen
Kissingen
Klosterlausnitz
Kdnig
Kdnigsfeld

Kdnigshofen

79856 Hinterzarten

29456 Hitzacker

79862
Hochenschwand

53557 Bad Honningen
37671 Hoxter

24321 Hohwacht
61348 Bad Homburg

32805 Hormn-Bad
Meinberg

49186 Bad Iburg
88316 Isny

26571 Juist

34385 Bad Karlshafen
34117 Kassel

23746 Kellenhusen
97688 Bad Kissingen

07639 Bad Kloster-
lausnitz

64732 Bad Konig
78126 Konigsfeld

97631 Bad Konigs-

Bruck, Gailenberg, Grof3,
Hinterstein, Liebenstein,
Oberjoch, Reckenberg,
Riedle, Unterjoch,
Vorderhindelang

G

Hitzacker
Hochenschwand

Bad Honningen
Bruchhausen

G
K
Bad Meinberg

Bad Iburg
Isny, Neutrauchburg

G

K
Wilhelmshohe

Kellenhusen
G
Bad Klosterlausnitz

K

Kdnigsfeld, Bregnitz,
Grenier

G - ohne die eingegliederten
Gebiete der ehemaligen
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Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Heilquellen-
Kurbetrieb

Seeheilbad
Heilbad
Heilbad

Kneippkurort

Heilklimatischer
Kurort

Nordseeheilbad

Heilbad

Heilbad und
Kneippheilbad

Seeheilbad
Heilbad
Heilbad

Heilbad

Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Kdnigstein

Kosen
Koétzting

Kohigrub
Kreuth

Kreuznach
Krozingen
Krumbach

L
Laasphe
Laer
Lahnstein

Langensalza

Langeoog
Lausick
Lauterberg
Lenzkirch

Liebenstein
Liebenwerda

Liebenzell
Lindenfels

Lippspringe
Lippstadt

Lobenstein
Ludwigsburg

hofen i. Grabfeld
61462 Konigstein

06628 Bad Kosen
91444 Bad Kotzting

82433 Bad Kohlgrub
83708 Kreuth

55543 Bad Kreuznach
79189 Bad Krozingen

86381 Krumbach
(Schwaben)

57334 Bad Laasphe
49196 Bad Laer
56112 Lahnstein

99947 Bad Langen-
salza

26465 Langeoog
04651 Bad Lausick
37431 Bad Lauterberg
79853 Lenzkirch

36448 Bad Liebenstein

04924 Bad Lieben-
werda

75378 Bad Liebenzell
64678 Lindenfels

33175 Bad
Lippspringe

59556 Lippstadt
07356 Lobenstein
71638 Ludwigsburg

Gemeinden Aub und
Merkershausen

K und Falkenstein

G
Stadtteil Kétzting

G
G

Bad Kreuznach
Bad Krozingen
B - Sanatorium Krumbad

Bad Laasphe
G

Stadtteil Lahnstein auf der
Hohe

K

G
G
Bad Lauterberg
Lenzkirch, Saig

K

Dobra, Kosilenzien,
Maasdorf, Zeischa

Bad Liebenzell
K

Bad Lippspringe
Bad Waldliesborn

K
Hoheneck
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Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Kneippheilbad und
Kneippkurort

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad
Heilbad
Peloidkurbetrieb

Kneippheilbad
Soleheilbad

Heilquellen-
Kurbetrieb

Schwefe-Sole-
Heilbad

Nordseeheilbad
Heilbad
Kneippheilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Ort mit Peloid-
kurbetrieb

Heilbad
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad und
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad
Moor- Heilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

M
Malente

Manderscheid

Marienberg

Marktschellen-
berg
Masserberg
Mergentheim

Mettlach

MélIn
Méossingen

Muinder

Muinster/Stein

Munstereifel
Murnau

Muskau

N
Nauheim

Naumburg
Nenndorf

23714 Malente

54531 Manderscheid

56470 Bad Marienberg

83487 Marktschellen-
berg

98666 Masserberg

97980 Bad Mergent-
heim
66693 Mettlach

23879 Malin
72116 Mdssingen

32848 Bad Miinder

55583 Bad Munster
am Stein-Ebernburg

53902 Bad Muinster-
eifel

82418 Murnau a.
Staffelsee

02953 Bad Muskau

61231 Bad Nauheim

34309 Naumburg
31542 Bad Nenndorf

Malente-Gremsmiuihlen,
Krummsee, Timmdorf

Manderscheid

Bad Marienberg (nur
Stadtteile Bad Marienberg,
Zinnheim und der
Gebietsteil der Gemarkung
Langenbach, begrenzt
durch die
Gemarkungsgrenze Hardt,
Zinnheim, Marienberg sowie
die Bahntrasse Erbach-Bad
Marienberg)

G
Masserberg
Bad Mergentheim

Orscholz

Molin
Bad Sebastiansweiler

Bad Miinder

Bad Miinster am Stein

Bad Munstereifel
B - Ludwigsbad Murnau

G

K

K
Bad Nenndorf
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Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort und Kneipp-
kurort

Kneippheilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Heilbad und
Heilklimatischer
Kurort

Kneippheilbad
Moorkurbetrieb

Ort mit
Moorkurbetrieb

Heilbad und
Kneippkurort

Kneippheilbad

Moorheilbad,
Mineralheilbad



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Neualbenreuth

Neubulach

Neuenahr
Neuharlingersiel

Neukirchen
Neustadt/D

Neustadt/S

Nidda
Nonnweiler

Norddorf

Norden

Norderney
Nordstrand
Nimbrecht

(o)
Oberstaufen

Oberstdorf

Oeynhausen

Olsberg
Orb

95698 Neualbenreuth

75386 Neubulach

53474 Bad Neuenahr-
Ahrweiler

26427
Neuharlingersiel

34626 Neukirchen

93333 Neustadt a. d.
Donau

97616 Bad Neustadt
a. d. Saale
63667 Nidda

66620 Nonnweiler

25946 Norddorf/
Amrum

26506 Norden
26548 Norderney
25845 Nordstrand
51588 NUmbrecht

87534 Oberstaufen

87561 Oberstdorf

32545 Bad
Oeynhausen

59939 Olsberg
63619 Bad Orb

B - Badehaus Maiersreuth/
Sibyllenbad

Neubulach

Bad Neuenahr
Neuharlingersiel

K
Bad Gogging

Bad Neustadt a. d. Saale,
Salzburg

Bad Salzhausen
Nonnweiler

Norddorf

Norddeich
G
G
G

G - ausgenommen die
Gemeindeteile Aach i.
Allgau, Hanse, Hagspiel,
Huatten, Krebs,
Nageleshalde
Oberstdorf, Anatswald,
Birgsau, Dietersberg,
Ebene, Einddsbach,
Faistenoy, Gerstruben,
Gottenried, Gruben,
Gundsbach, Jauchen,
Kornau, Reute, Ringang,
Schwand, Spielmannsau

Bad Oeynhausen

Olsberg
K
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Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Heilstollen-
Kurbetrieb und
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad
Nordseeheilbad

Kneippheilbad
Heilbad

Heilbad

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Seeheilbad

Nordseeheilbad
Nordseeheilbad
Seeheilbad

Heilklimatischer
Kurort

Schrothheilbad und
Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Kneippkurort
Heilbad



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
Ottobeuren 87724 Ottobeuren Ottobeuren, Eldern Kneippkurort
Oy-Mittelberg 87466 Oy-Mittelberg Oy Kneippkurort
P
Pellworm 25847 Pellworm Pellworm Seeheilbad
Petershagen 32469 Petershagen Hopfenberg Kurmittelgebiet
Peterstal- 77740 Bad Peterstal- G Heilbad und
Griesbach Griesbach Kneippkurort
Porta Westfalica 32457 Porta Hausberge Kneippkurort
Westfalica
Preufisch 32361 Preulisch Bad Holzhausen Heilbad
Oldendorf Oldendorf
Prien 83209 Prien a. Chiem- G - ohne den Kneippkurort
see eingegliederten
Gemeindeteil Vachendorf
der ehemaligen Gemeinde
Hittenkirchen und den Ge-
meindeteil Wildenwart
Pyrmont 31812 Bad Pyrmont K Moorheilbad,
Mineralheilbad
R
Radolfzell 78315 Radolfzell Mettnau Kneippkurort
Ramsau 83486 Ramsau b. G Heilklimatischer
Berchtesgaden Kurort
Rappenau 74906 Bad Rappenau Bad Rappenau (Sole-)Heilbad
Reichenhall 83435 Bad Bad Reichenhall, Bayerisch  Heilbad
Reichenhall Gmain und Kibling
Reichshof 51580 Reichshof Eckenhagen Heilklimatischer
Kurort
Rengsdorf 56579 Rengsdorf Rengsdorf Heilklimatischer
Kurort
Rippoldsau- 77776 Bad Bad Rippoldsau Heilbad
Schapbach Rippoldsau-
Schapbach
Rodach 96476 Bad Rodach Bad Rodach Heilbad
b. Coburg
Rothenfelde 49214 Bad Rothen- G Soleheilbad
felde
Rottach-Egern 83700 Rottach-Egern G Heilklimatischer
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Kurort



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Saarow
Sachsa

Sackingen
Salzdetfurth

Salzgitter

Salzschlirf
Salzuflen
Salzungen
Sasbachwalden
Sassendorf
Saulgau
Schandau

Scharbeutz
Scheidegg

Schieder

Schlangenbad
Schleiden
Schlema
Schluchsee

Schmallenberg

Schmiedeberg

Schémberg

Schonau

Schénberg

Schonborn

15526 Bad Saarow
37441 Bad Sachsa

79713 Bad Sackingen

31162 Bad
Salzdetfurth

38259 Salzgitter

36364 Bad Salzschlirf
32105 Bad Salzuflen
36433 Bad Salzungen
77887 Sasbachwalden
59505 Bad Sassendorf
88348 Saulgau

01814 Bad Schandau

23683 Scharbeutz
88175 Scheidegg

32816 Schieder-
Schwalenberg
65388 Schlangenbad

53937 Schleiden
08301 Bad Schlema
79859 Schluchsee

57392 Schmallenberg

06905 Bad Schmiede-
berg

75328 Schdémberg

83471 Schdénau
a. Konigssee
24217 Schénberg

76669 Bad Schonborn

Bad Saarow
Bad Sachsa

Bad Sackingen
Bad Salzdetfurth, Detfurth

Salzgitter-Bad

K

Bad Salzuflen
Bad Salzungen
G

Bad Sassendorf
Saulgau

Bad Schandau, Krippen,
Ostrau

Scharbeutz
G

Schieder, Glashitte

K
Gemind
G

Schluchsee, Faulenfirst,
Fischbach

a) Fredeburg
b) Grafschaft

G

Schémberg

G

Holm

a) Bad Mingolsheim
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Thermalsole- und
Moorheilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Soleheilbad,
Moorheilbad

Ort mit Sole-
Kurbetrieb

Heilbad
Heilbad
Heilbad
Kneippkurort
Heilbad
Heilbad
Kneippkurort

Seeheilbad

Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort

Heilbad
Kneippkurort
Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Kneippkurort
Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort und Kneipp-
kurort

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad und
Kneippkurort
Heilbad



Name ohne
llBadll

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-
ort ist erteilt fiir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%

Artbezeichnung

Schonebeck-
Salzelmen
Schonwald

Schussenried
Schwalbach
Schwangau

Schwartau
Segeberg
Siegsdorf

Sinzig
Sobernheim

Soden am
Taunus

Soden-
Salmuinster

Soltau

Sooden-Allendorf

Spiekeroog
St. Blasien

St. Peter-Ording

Staffelstein
Steben
Stutzerbach
Stuttgart

Suderode
Silze

Sulza

39624 Schonebeck-
Salzelmen
78141 Schonwald

88427 Bad Schussen-
ried

65307 Bad
Schwalbach

87645 Schwangau

23611 Bad Schwartau
23795 Bad Segeberg
83313 Siegsdorf

53489 Sinzig

55566 Bad
Sobernheim

65812 Bad Soden am
Taunus

63628 Bad Soden-
Salmuinster

29614 Soltau

37242 Bad Sooden-
Allendorf

26474 Spiekeroog
79837 St. Blasien

25826 St. Peter-
Ording

96226 Bad Staffelstein
95138 Bad Steben
98714 Stltzerbach
70173 Stuttgart

06507 Bad Suderode
18334 Bad Slilze

99518 Bad Sulza

b) Langenbriicken

G

G
Bad Schussenried
K
G

Bad Schwartau
G

B - Adelholzener
Primusquelle

Bad Bodendorf
Bad Sobernheim

K
K
B
K

G
St. Blasien

St. Peter-Ording

G

G

Stiutzerbach

Berg, Bad Cannstatt

G
G

Bad Sulza
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Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

(Moor-)Heilbad
Heilbad

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad
Heilbad

Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad
Felke-Heilbad

Heilbad
Heilbad

Ort mit Sole-
Kurbetrieb

Heilbad

Nordseeheilbad

Kneippkurort und
Heilklimatischer
Kurort

Seeheilbad und
Mineralheilbad

Heilbad
Heilbad
Kneippkurort

Ort mit Heilquellen-
Kurbetrieb

Heilbad

(Moor- u. Sole-)
Heilbad

Soleheilbad



Name ohne

PLZ/Gemeinde

Anerkenntnis als Heilkur-

Artbezeichnung

"Bad" ort ist erteilt fir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
T
Tabarz 99891 Tabarz G Kneipp-Kurort
Tecklenburg 49545 Tecklenburg Tecklenburg Kneippkurort
Tegernsee 83684 Tegernsee G Heilklimatischer
Kurort
Teinach- 75385 Bad Teinach- Bad Teinach Heilbad
Zavelstein Zavelstein
Templin 17268 Templin Templin Thermalsoleheilbad
Tennstedt 99955 Bad Tennstedt G Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb
Thyrnau 94136 Thyrnau B - Sanatorium Kellberg Mineralquellen-
Kurbetrieb
Timmendorfer 23669 Timmendorfer Timmendorfer Strand, Seeheilbad
Strand Strand Niendorf
Titisee-Neustadt 79822 Titisee- Titisee Kneippkurort
Neustadt
Todtmoos 79682 Todtmoos G Heilklimatischer
Kurort
Tolz 83646 Bad Tdlz a) Gebiet der ehemaligen Moorheilbad und

Traben-Trarbach

Travemuinde
Treuchtlingen

Triberg

U
Uberkingen
Uberlingen
Urach

V
Vallendar
Varel

56841 Traben-
Trarbach

23570 Travemunde
91757 Treuchtlingen

78098 Triberg

73337 Bad Uberkingen

88662 Uberlingen
72574 Bad Urach

56179 Vallendar
26316 Varel

Stadt Bad Tolz

b) Gebiet der ehemaligen
Gemeinde Oberfischbach

Bad Wildstein

Travemuinde

B - Altmihltherme,
Lambertusbad

Triberg

Bad Uberkingen
Uberlingen
Bad Urach

Vallendar
B - Dangast
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Heilklimatischer
Kurort

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad

Seeheilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Heilklimatischer
Kurort

Heilbad
Kneippheilbad
Heilbad

Kneippkurort

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fur:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G,K"Y)
Vilbel 61118 Bad Vilbel K Heilquellen-
Kurbetrieb
Villingen- 78050 Villingen- Villingen Kneippkurort
Schwenningen Schwenningen
Vlotho 32602 Vlotho Seebruch, Senkelteich, Kurmittelgebiet
Valdorf-West (Heilquelle und
Moor)

w
Waldbronn

Waldsee

Wangerland
Wangerooge
Warburg

Weiskirchen

Wenningstedt

Westerland
Wiesbaden
Wiesenbad

Wiessee
Wildbad
Wildungen

Willingen

Wilsnack

Wimpfen

Windsheim

76337 Waldbronn
88399 Bad Waldsee

26434 Wangerland
26486 Wangerooge
34414 Warburg

66709 Weiskirchen

25996 Wenningstedt/
Sylt

25980 Westerland
65189 Wiesbaden

09488 Thermalbad
Wiesenbad

83707 Bad Wiessee
75323 Bad Wildbad
34537 Bad Wildungen

34508 Willingen
(Upland)

19336 Bad Wilsnack

74206 Bad Wimpfen

91438 Bad Windsheim

Gemeindeteile Busenbach,
Reichenbach

Bad Waldsee, Steinach

Horumersiel, Schillig
G
Germete

Weiskirchen

Wenningstedt

Westerland
K
Thermalbad Wiesenbad

G

Bad Wildbad

a)K

b) Reinhardshausen
a)K

b) Usseln
K

Bad Wimpfen, Erbach,
Fleckinger Muhle,
Hohenhofe

Bad Windsheim, Klein-
windsheimermiihle,
Walkmuhle
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Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

(Moor-) Heilbad und
Kneippkurort

Nordseeheilbad
Nordseeheilbad

Kurmittelgebiet
(Heilquelle)

Heilklimatischer
Kurort

Seeheilbad

Seeheilbad
Heilbad

Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb

Heilbad

Heilbad

Heilbad
Heilquellenkurbetrieb
Kneipheilbad und
Heilklimatischer
Kurort
Heilklimatischer
Kurort

Thermal- und
Moorheilbad

(Sole-) Heilbad

Heilbad



Name ohne PLZ/Gemeinde Anerkenntnis als Heilkur-  Artbezeichnung
"Bad" ort ist erteilt fir:
(Ortsteile, sofern nicht B,
G, K%
Winterberg 59955 Winterberg Winterberg, Altastenberg, Heilklimatischer
Elkeringhausen Kurort
Wittdin/Amrum 25946 Wittdin/Amrum  Wittdln Seeheilbad
Worishofen 86825 Bad Wdrishofen Bad Wadrishofen, Hartenthal, Kneippheilbad
Oberes Hart, Obergammen-
ried, Schoneschach, Unter-
gammenried, Unteres Hart
Wolfegg 88364 Wolfegg G Heilklimatischer
Kurort
Wolkenstein 09429 Wolkenstein Warmbad Ort mit Heil-quellen-
Kurbetrieb
Winnenberg 33181 Wiinnenberg Winnenberg Kneippheilbad
Wurzach 88410 Bad Wurzach Bad Wurzach (Moor-)Heilbad
Wyk a. F. 25938 Wyk a. F. Wyk Seeheilbad
V4
Zingst 18374 Ostseebad G Seeheilbad
Zingst
Zwesten 34596 Zwesten K Heilbad und
Heilquellen-
Kurbetrieb
Zwischenahn 26160 Bad Bad Zwischenahn Moorheilbad
Zwischenahn

*) B = Einzelkurbetrieb
G = gesamtes Gemeindegebiet
K = nur Kerngemeinde, Kernstadt
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2. Register der Kurorte (Ortsteile),

die wegen Zugehorigkeit zu einer grof3eren Einheit an anderer Stelle aufgefuhrt sind

Kurort ohne Zusatz ,,Bad“ aufgefiihrt bei
A

Abbach-SchloRberg Abbach
Achmdhl Heilbrunn
Adelholzen Siegsdorf
Aichmihle Flssing
Ainsen Flssing
Alschbach Blieskastel
Altastenberg Winterberg
Anatswald Oberstdorf
An den Heilquellen Freiburg
Angering Flssing

Au Abbach

Au Groénenbach
Aunham Birnbach

B

Balg Baden-Baden
Baumberg Heilbrunn
Bayerisch Gmain Reichenhall
Bensersiel Esens
Bernwies Heilbrunn
Berg Stuttgart
Birgsau Oberstdorf
Bockswiese Goslar
Bodendorf Sinzig
Brandholz Groénenbach
Brandschachen Flssing
Bregnitz Kdnigsfeld
Bruchhausen Hoxter
Bruck Hindelang
Burtscheid Aachen
Busenbach Waldbronn
C

Cannstadt Stuttgart

D

Dangast Varel
Detfurth Salzdetfurth
Dietersberg Oberstdorf
Dobra Liebenwerda
Doése Cuxhafen
Dirnéd Flssing
Duhnen Cuxhafen

E

Ebene Oberstdorf
Eckarts Briickenau
Eckenhagen Reichshof
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Kurort ohne Zusatz ,,Bad“ aufgefiihrt bei
Egg Groénenbach
Egglfing a. Inn Flssing
Einddsbach Oberstdorf
Eisenbartling Endorf

Eitléd Flssing

Eldern Ottobeuren
Elkeringhausen Winterberg
Erbach Wimpfen

F

Faistenoy Oberstdorf
Faulenbach Fissen
Faulenfirst Schluchsee
Fischbach Schluchsee
Fleckinger Mihle Wimpfen
Flickendd Flssing
Frankenhammer Berneck
Fredeburg Schmallenberg
G

Gailenberg Hindelang
Gemiind Schleiden
Germete Warburg
Gerstruben Oberstdorf
Glashiitte Schieder
Gmeinschwenden Grénenbach
Gogging Flssing
Gogging Neustadt a.d. Donau
Gottenried Oberstdorf
Graben Heilbrunn
Grafschaft Schmallenberg
Greit Grénenbach
Gremsmiuhlen Malente
Grenier Kdnigsfeld
Griesbach Peterstal-Griesbach
Grimmershorn Cuxhafen
GroR Hindelang
Gruben Oberstdorf
Gundsbach Oberstdorf

H

Hahnenklee Goslar
Hartenthal Worishofen
Harthausen Aibling
Hausberge Porta Westfalica
Heiligendamm Doberan
Herbisried Grénenbach
Hermannsborn Driburg
Hiddesen Detmold
Hinterstallau Heilbrunn
Hinterstein Hindelang
Hohenhdfe Wimpfen
Hofham Endorf
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Kurort ohne Zusatz ,,Bad“ aufgefiihrt bei
Hoheneck Ludwigsburg
Holm Schénberg
Holzhauser Flssing
Holzhaus Flssing
Holzhausen PreuRisch Oldendorf
Hopfen am See Flssen
Hopfenberg Petershagen
Horumersiel Wangerland
Hub Flssing

Hub Heilbrunn
Hueb Grénenbach

|

Imnau Haigerloch

In der Tarrast Grénenbach
Irching Flssing

J

Jauchen Oberstdorf
Jordanbad Biberach

K

Kalkofen Abbach
Kellberg Thyrnau
Kibling Reichenhall
Kiensee Heilbrunn
Kleinwindsheimermiuhle Windsheim
Klevers Grénenbach
Kornhoven Grénenbach
Kornau Oberstdorf
Kosilenzien Liebenwerda
Kreuzbihl Grénenbach
Krippen Schandau
Krumbad Krumbach
Krummsee Malente
Kueser Plateau Bernkastel-Kues
Kurf Endorf
Kutschenrangen Berneck

L

Lambertusbad Treuchtlingen
Langau Heilbrunn
Langenbach Marienberg
Langenbrucken Schoénborn
Lautzkirchen Blieskastel
Lichtental Baden-Baden
Liebenstein Hindelang
Linden Heilbrunnn

M

Maasdorf Liebenwerda
Manneberg Grdnenbach
Markt Zeitlofs Briickenau
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Kurort ohne Zusatz ,,Bad*“ aufgefiihrt bei
Meinberg Horn
Mettnau Radolfzell
Mingolsheim Schoénborn
Mitterreuthen Flssing
Monheimsallee Aachen
Mlrnsee Heilbrunn

N

Neutrauchburg Isny
Niederholz Gronenbach
Niendorf Timmendorfer Strand
Norddeich Norden

(0]

Oberbuchen Heilbrunn
Oberdorf Hindelang
Oberenzenau Heilbrunn
Oberes Hart Worishofen
Oberfischbach Tolz
Obergammenried Worishofen
Oberjoch Hindelang
Obermdihl Heilbrunn
Oberreuthen Flssing
Obersteinbach Heilbrunn
Obertal Baiersbronn
Olmihle Grénenbach
Oos Baden-Baden
Orscholz Mettlach
Ostfeld Heilbrunn
Ostrau Schandau

P

Pichl Flssing
Pimsdéd Flssing
Poinzaun Flssing

R

Rachental Endorf
Ramsau Heilbrunn
Randringhausen Blnde
Raupolz Grdnenbach
Rechberg Grdnenbach
Reckenberg Hindelang
Reichenbach Waldbronn
Reindlschmiede Heilbrunn
Reinhardshausen Wildungen
Reute Oberstdorf
Riedenburg Flssing
Riedle Hindelang
Ringang Oberstdorf
Rddlasberg Berneck
Roéthardt Aalen
Rotenfels Gaggenau
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Kurort ohne Zusatz ,,Bad*“

aufgefiihrt bei

Rothenstein
Rothenuffeln

S
Safferstetten
Saig
Salzburg
Salzhausen
Salzig

Sand
Schieferod
Schillig
Schochlod
Schonau
Schoneschach
Schwand

Schwarzenberg-Schénmiinzach

Schwenden
Sebastiansweiler
Seebruch
Seefeld
Senkelteich
Sibyllenbad
Sohl
Spielmannsau
Steinach
Steinreuth
Strobing

T
Thalau
Thalham
Thierham
Thirham
Timmdorf
Tonisstein
Tonisstein

U

Unterbuchen
Unterenzenau
Unteres Hart
Untergammenried
Unterjoch
Untersteinbach
Unterreuthen
Usseln

Vv

Valdorf-West
Voglherd

Voglod
Vorderhindelang

Gronenbach
Hille

Flssing
Lenzkirch

Neustadt a. d. Saale

Nidda
Boppard
Emstal
Flssing
Wangerland
Flssing
Heilbrunn
Worishofen
Oberstdorf
Baiersbronn
Grénenbach
Méossingen
Viotho
Grénenbach
Viotho

Neualbenreuth

Elster
Oberstdorf
Waldsee
Flssing
Endorf

Flssing
Flssing
Flssing
Aibling
Malente
Andernach
Burgbrohl

Heilbrunn
Heilbrunn
Worishofen
Worishofen
Hindelang
Heilbrunn
Flssing
Willingen

Vlotho
Heilbrunn
Flssing
Hindelang
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Kurort ohne Zusatz ,,Bad“ aufgefiihrt bei
w
Waldegg b. Gronenbach Grdnenbach
Waldliesborn Lippstadt
Walkmuhle Windsheim
Warmbad Wolkenstein
Warmeleithen Berneck
Weghof Griesbach
Weichs Abbach
Weidach Flssing
Weiherweber Heilbrunn
Westernkotten Erwitte
Wies Flssing
Wiesweber Heilbrunn
Wildstein Traben-Trarbach
Wilhelmshoéhe Kassel
Wornern Heilbrunn
Wirding Flssing
V4
Zeitlofs Briickenau
Zeischa Liebenwerda
Zell Aibling
Ziegelberg Grdnenbach
Ziegelstadel Grdnenbach
Ziegldd Flssing
Zinnheim Marienberg
Zwicklarn Flssing
Teil B

Ausland
1. Europaische Union
Land Ort
Bulgarien Seebad Goldstrand
England Bath
Frankreich Aix-les-Bains

Amélie-les-Bains
Cambo-les-Bains
Dax

La Roche-Posay

Italien Abano Terme
Galzignano
Ischia
Montegrotto
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Lettland Jdrmala

Osterreich Badgastein
Bad-Hall in Tirol
Bad Hofgastein
Bad Schénau
Bad Waltersdorf
Grobming-Mitterberg
Oberlaa

Polen Bad Flinsberg / Swieradow-Zdroj
Swinemiinde Ortsteil Usedom

Rumanien Bad Felix / Baile Felix

Slowakei Bojnice / Weinitz
Piestany
Turcianske Teplice

Tschechien Bad Belohrad / Lazne Belohrad
Bad Joachimsthal / Jachymov
Bad Teplitz / Lazne Teplice v Cechach
Franzensbad / Frantiskovy Lazne
Johannisbad / Janske Lazne
Karlsbad / Karlovy Vary
Konstantinsbad / Konstantinovy Lazne
Luhacovice
Marienbad / Marianske Lazne

Ungarn Bad Heviz
Bad Zalakaros
Blk
Hajduszoboszlo
Komarom
Sarvar

2. AuBerhalb der Europaischen Union

Region Land Ort
Totes Meer Israel En Bokek (Ein Bogeq)
Sedom
Jordanien Sweimeh (Salt Land Village)
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Anlage 5
(zu § 41 Abs. 4)

Beihilfefahigkeit der Aufwendungen durch die Teilnahme am
Friiherkennungsprogramm fiir Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung,
Gendiagnostik und Fruherkennung

Die MalRnahmen nach § 41 Abs. 4 kénnen von gesunden und erkrankten Ratsuchenden
direkt in Anspruch genommen werden, wenn zuvor das Vorliegen der Einschlusskriterien
(Familienkonstellationen mit einer empirischen Mutationswahrscheinlichkeit = 10 %) geklart
wurde. Die entstandenen Aufwendungen flr die Risikofeststellung und interdisziplinare
Beratung, Gendiagnostik und Friiherkennung sind in Hohe der nachstehenden Pauschalen
beihilfefahig:

1. Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung

Einmalige Pauschale in Hohe von 900 EUR pro Familie. Diese umfasst die interdisziplinare
Erstberatung mit Stammbaumerfassung sowie die Mitteilung des Genbefundes; dariber
hinaus beinhaltet die Pauschale auch die mdgliche Beratung weiterer Familienmitglieder. Die
Kosten werden der Ratsuchenden zugeordnet.

2. Genanalyse

a) Einmalige Pauschale in Hohe von 5 900 EUR fur eine an Brust- oder Eierstockkrebs
Erkrankte (Indexfall).
b) Einmalige Pauschale in Héhe von 360 EUR, wenn es sich bei der Ratsuchenden um

eine gesunde Frau handelt und diese nur hinsichtlich der mutierten Gensequenz

untersucht wird.
Die Genanalyse nach Nummer 2 Buchst. a wird bei den Indexféllen durchgefuhrt. Im Fall
einer gesunden Ratsuchenden wird die an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankte Verwandte
untersucht, wenn nicht bereits friiher eine entsprechende Untersuchung erfolgt ist. Bei dieser
Genanalyse handelt es sich in der Regel um einen diagnostischen Gentest zur Feststellung
weitergehender Therapieansatze bei der erkrankten Patientin, dessen Kosten dieser
zugerechnet werden. Wenn aus der Gentestung keine Therapieoptionen mehr fir die bereits
erkrankte Patientin abgeleitet werden konnen oder wenn sie eine Beratung und
Befundmitteilung ablehnt, wird die Genanalyse als sogenannter pradikativer Gentest der
gesunden Ratsuchenden zugeordnet. Das Vorliegen einer solchen Voraussetzung ist durch
schriftliche arztliche Stellungnahme oder durch schriftliche Dokumentation der Ablehnung
nachzuweisen.

3. Friherkennungsmaflnahmen
Pauschale fir das strukturierte Friherkennungsprogramm in Héhe von 580 EUR einmal pro
Kalenderjahr.

4. Praventive Operationen

Aufwendungen fir praventive Operationen sind nicht Gegenstand der beihilfefahigen
Pauschalen.
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Anlage 6

(zu § 44 Abs. 2)

Voraussetzungen und Hochstbetrage fiir Leistungen von Hebammen

Nr.

Leistung

Beihilfefahiger
Hochstbetrag
in EUR

Teil A
Leistungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangerenbetreuung

Beratung der Schwangeren, auch mittels Kommunikationsmediums

Die Leistung nach Nummer 1 ist an demselben Tag neben Leistungen nach den
Nummern 2, 3, 4, 5, 6 und 8 nicht beihilfeféahig.

Die Leistung nach Nummer 1 ist an demselben Tag nur dann mehr als einmal
beihilfefdhig, wenn die mehrmalige Erbringung der Leistung an demselben Tag durch
die Besonderheiten des Falles geboten war. Eine mehrmalige Berechnung an
demselben Tag ist in der Rechnung unter Angabe der jeweiligen Uhrzeit der
Leistungserbringung néher zu begriinden.

10,46

Vorgesprach uber Fragen der Schwangerschaft und Geburt, mindestens 30 Minuten, je
angefangene 15 Minuten

Die Leistung nach Nummer 2 ist an demselben Tag neben Leistungen nach den
Nummern 1, 4, 5, 6 und 8 nicht beihilfefdhig.

13,50

Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren nach MalRgabe der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die &rztliche Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in
der Fassung vom 10. Dezember 1985 (BAnz Nr. 60a vom 27. Marz 1986), zuletzt
geandert am 15. Dezember 2011 (BAnz S. 914), in der jeweils geltenden Fassung

Die Vorsorgeuntersuchung umfasst folgende Leistungen:

Gewichtskontrolle, Blutdruckmessung, Urinuntersuchung auf Eiwei3 und Zucker,
Kontrolle des Standes der Gebérmutter, Feststellung der Lage, Stellung und Haltung
des Kindes, Kontrolle der kindlichen Herzténe, allgemeine Beratung der Schwangeren,
Dokumentation im Mutterpass

Die Leistung nach Nummer 3 ist beihilfefdhig

a) bei normalem Schwangerschaftsverlauf,

b) bei pathologischem Schwangerschaftsverlauf, wenn die Hebamme die
Vorsorgeuntersuchung auf &rztliche Anordnung vornimmt oder wenn die Schwangere

wegen des pathologischen Schwangerschaftsverlaufs é&rztliche Betreuung trotz
Empfehlung der Hebamme nicht in Anspruch nehmen mdéchte.

Die Leistung nach Nummer 3 ist nur beihilfeféhig, soweit sie nicht bereits durch einen
anderen Leistungserbringer durchgefiihrt wurde.

40,39

Entnahme von Kérpermaterial zur Durchfihrung notwendiger Laboruntersuchungen im
Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien je Entnahme, einschliellich Veranlassung der
Laboruntersuchung(en), Versand- und Portokosten, Dokumentation im Mutterpass und
Befundibermittlung

Die Leistung nach Nummer 4 ist auch beihilfefdhig, wenn die Entnahme von
Kérpermaterial zur Risikoabkldrung notwendig ist oder die Schwangere sich bei
pathologischem Schwangerschaftsverlauf in Hebammenbetreuung (Nummer 3 Satz 2
Buchst. b) befindet oder die Entnahme é&rztlich angeordnet ist.

10,28
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Nr.

Leistung

Beihilfefahiger
Hochstbetrag
in EUR

Die Leistung nach Nummer 4 ist nur beihilfeféhig, soweit sie nicht bereits durch einen
anderen Leistungserbringer durchgefiihrt wurde.

Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei Wehen, fir jede angefangenen 30
Minuten

Dauert die Leistung nach Nummer 5 ldnger als drei Stunden, so ist die Notwendigkeit
der Uber drei Stunden hinausgehenden Hilfe in der Rechnung zu begriinden.

27,00

5.1

Nummer 5 mit allgemeinem Zuschlag

MaBgeblich fiir die Beihilfefdhigkeit dieser Leistung ist bei dem in der Ubergangszeit
liegenden Leistungsanteil der Zeitpunkt der Beendigung dieses Anteils.

32,40

Kardiotokografische Uberwachung bei Indikationen nach MaRgabe der Anlage 2 zu den
Mutterschafts-Richtlinien einschliellich Dokumentation im Mutterpass

11,57

Geburtsvorbereitung bei Unterweisung in der Gruppe, bis zu zehn Schwangere je
Gruppe, fur jede Schwangere je Unterrichtsstunde (60 Minuten)

Die Leistung nach Nummer 7 umfasst insbesondere die Unterrichtung (ber den
Schwangerschaftsverlauf, die physische und psychische Vorbereitung auf Geburt und
Wochenbett, gymnastische Ubungen, Entspannungsiibungen und Ubungen der
Atemtechnik.

10,28

Geburtsvorbereitung bei Einzelunterweisung auf arztliche Anordnung fir héchstens 28
Unterrichtseinheiten a 15 Minuten, fir jede Unterrichtseinheit

Die Leistung nach Nummer 8 umfasst insbesondere die Unterrichtung (ber den
Schwangerschaftsverlauf, die physische und psychische Vorbereitung auf Geburt und
Wochenbett, gymnastische Ubungen, Entspannungsiibungen und Ubungen der
Atemtechnik.

13,50

Teil B
Geburtshilfe

(1) Die Leistungen nach den Nummern 9 bis 13 umfassen die Hilfe fiir die Dauer von bis
zu acht Stunden vor der Geburt des Kindes oder einer Fehlgeburt und die Hilfe fiir die
Dauer von bis zu drei Stunden danach einschlielich aller damit verbundenen
Leistungen und Dokumentationen mit Ausnahme der gegebenenfalls gesondert
beihilfefdhigenféhigen Leistungen nach den Nummern 14, 15, 24 und 25. Die Leistungen
nach Nummer 16 Buchst. b bis d sind neben Leistungen nach Nummer 9 beihilfeféhig,
wenn die Hebamme, die die Geburt aul3erklinisch betreut hat, diese im Krankenhaus als
Beleggeburt beendet.

(2) Die jeweilige Leistung nach diesem Teil ist auch dann beihilfefédhig, wenn die
Hebamme erst nach der Geburt, jedoch vor Vollendung der Versorgung von Mutter und
Kind Hilfe leisten konnte.

(3) Die Leistungen nach den Nummern 9 und 13 sind auch dann beihilfefdhig, wenn die
Geburt oder Fehlgeburt arztlicherseits kinstlich eingeleitet wurde.

(4) Die Leistung nach Nummer 16 Buchst. a ist nicht neben den Leistungen von
derselben Hebamme nach den Nummern 9 bis 13 beihilfeféhig.

(5) Mal3gebender Zeitpunkt fiir die Beihilfeféhigkeit der nach diesem Teil vorgesehenen
Zuschlage ist der Zeitpunkt der Geburt oder der Fehlgeburt, im Falle der Nummern 16
und 17 der Zeitpunkt der Beendigung der Leistung.

Hilfe bei der Geburt eines Kindes in einem Krankenhaus

428,13
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Beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in EUR

9.1 Nummer 9 mit allgemeinem Zuschlag 513,76
10 Hilfe bei einer aulerklinischen Geburt in einer Einrichtung unter arztlicher Leitung 428,13
10.1 | Nummer 10 mit allgemeinem Zuschlag 513,76
11 Hilfe bei einer aulRerklinischen Geburt in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung 840,96
11.1 | Nummer 11 mit allgemeinem Zuschlag 1.009,15
12 Hilfe bei einer Hausgeburt 987,84
12.1 | Nummer 12 mit allgemeinem Zuschlag 1.185,41
13 Hilfe bei einer Fehlgeburt 288,00
13.1 | Nummer 13 mit allgemeinem Zuschlag 345,60
14 Versorgung eines Dammschnitts oder eines Dammrisses |. oder Il. Grades 54,00
15 Zuschlag fir die Hilfe bei der Geburt von Zwillingen und mehr Kindern, fir das zweite 126,00

und jedes weitere Kind, je Kind
16 Hilfe bei einer nicht vollendeten Geburt 311,04

a) im Krankenhaus,

b) zu Hause,

¢) in einer auBerklinischen Einrichtung unter Leitung einer Hebamme,

d) in einer auRerklinischen Einrichtung unter arztlicher Leitung

Die Leistung nach Nummer 16 umfasst die Hilfe fiir die Dauer von bis zu fiinf Stunden

vor dem Ende der Geburtshilfe einschlielich aller damit verbundenen Leistungen.

Die Leistung nach Nummer 16 Buchst. a ist nur beihilfefahig, wenn die Schwangere vom

Krankenhaus aus in ein anderes Krankenhaus verlegt wird und die Hebamme dort keine

weitere Hilfe leistet.

Die Leistungen nach Nummer 16 Buchst. b bis d sind nur in unmittelbarem

Zusammenhang mit einer Hausgeburt oder einer Geburt in einer aulerklinischen

Einrichtung beihilfefdhig, wenn die Hebamme die vorher geplante und bereits

begonnene Hausgeburt oder aullerklinische Geburt aufgrund unvorhergesehener

Umsténde abbrechen muss und die Hebamme die Schwangere in ein Krankenhaus

liberweist, begleitet oder dort als Beleggeburt beendet.
16.1 | Nummer 16 mit allgemeinem Zuschlag 373,25
17 Hilfe bei einer aulerklinischen Geburt oder Fehlgeburt durch eine zweite Hebamme, fir 37,08

jede angefangene halbe Stunde

Die Leistung nach Nummer 17 ist bis zu einer Dauer von vier Stunden beihilfeféhig. Dies
gilt entsprechend, wenn die auBlerklinisch begonnene Geburt oder Fehigeburt nicht
aullerklinisch vollendet wird.

Die Leistung nach Nummer 17 ist auch bei einer Geburt in der Klinik beihilfeféhig, wenn
es sich um eine Geburt von Mehrlingen handelt, wenn die Geburt ohne Arzt
durchgefiihrt wird oder wenn es zu lebensbedrohlichen Blutungen nach der Geburt
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Nr.

Leistung

Beihilfefahiger
Hochstbetrag
in EUR

kommt.

17.1

Nummer 17 mit allgemeinem Zuschlag

44,50

Teil C
Leistungen wahrend des Wochenbetts

(1) Die Leistungen nach den Nummern 18 bis 23 dienen der Uberwachung des
Wochenbettverlaufs und umfassen insbesondere die Beratung, Betreuung sowie
Versorgung von Mutter und Kind einschliel3lich aller damit verbundenen Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach den Nummern 24 und 25. Die Leistungen und
Zuschldge nach den Nummern 18 bis 21, 23 und 25 sind auch nach einer Fehlgeburt
sowie einer medizinisch induzierten Geburt oder Fehlgeburt beihilfeféhig. Die Leistungen
stehen der Mutter auch dann zu, wenn sich das Kind in Adoptionspflege befindet.

(2) Innerhalb der ersten zehn Tage nach der Geburt sind insgesamt bis zu 20
Leistungen nach den Nummern 18, 20, 21 und 23 beihilfefdhig. Wéhrend des
Aufenthalts in einer Klinik sind pro Tag zwei Wochenbettbetreuungen beihilfeféhig. Sind
mehr als zwei Leistungen an einem Tag notwendig, ist hierfiir eine &rztliche Anordnung
erforderlich. Flir die Betreuung aullerhalb der Klinik gilt: Beginnend vom ersten Tag
nach der Geburt verringert sich das beihilfefdhige Kontingent um zwei Leistungen je
vollendetem Tag des stationdren Aufenthaltes der Schwangeren im Krankenhaus. Fr
die Uberschreitung des verbleibenden Leistungskontingents ist eine &rztliche Anordnung
erforderlich.

(3) Im Zeitraum zwischen dem elften Tag nach der Geburt bis zum Ablauf von acht
Wochen nach der Geburt sind insgesamt bis zu 16 Leistungen nach den Nummern 18,
20, 21 oder 23 beihilfefédhig. Mehr als 16 dieser Leistungen sind nur beihilfefdhig, soweit
sie &rztlich verordnet sind.

(4) Eine weitere Leistung an demselben Tag zwischen dem elften Tag nach der Geburt
bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Geburt nach den Nummern 18 bis 21 sowie
23 ist beihilfeféhig bei Vorliegen insbesondere folgender Griinde: schwere
Stillstérungen, verzégerte Rlickbildung, Gedeihstérung des Sé&uglings, nach
Sekundédrnaht oder Dammriss Ill. Grades, Behinderung oder behandlungsbediirftige
Krankheit der Mutter, bei Beratung und Anleitung der Mutter zur Versorgung und
Ernédhrung des Séuglings im Anschluss an dessen stationdre Behandlung oder nach
arztlicher Anordnung. Der Grund ist in der Rechnung anzugeben. Mehr als zwei
aufsuchende Wochenbettbetreuungen nach den Nummern 18 bis 21 an demselben Tag
sind nur beihilfefdhig, wenn sie &rztlich angeordnet wurden.

(5) Nach Ablauf von acht Wochen nach der Geburt sind Besuche nur auf &rztliche
Anordnung unter Angabe der Indikation beihilfeféhig.

(6) Mal3gebender Zeitpunkt fiir die Beihilfeféhigkeit der nach diesem Teil vorgesehenen
Zuschlage ist der Zeitpunkt des Beginns der Leistung.

18

Hausbesuch nach der Geburt

48,60

18.1

Nummer 18 mit allgemeinem Zuschlag

58,32

19

Zuschlag nach Nummer 18 fir den ersten Hausbesuch nach der Geburt

10,28

20

Besuch in einem Krankenhaus oder in einer aufderklinischen Einrichtung unter arztlicher
Leitung

23,69

20.1

Nummer 20 mit allgemeinem Zuschlag

28,42

21

Besuch in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung nach der Geburt

39,60

21.1

Nummer 21 mit allgemeinem Zuschlag

47,52
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Nr.

Leistung

Beihilfefahiger
Hochstbetrag
in EUR

22

Zuschlag fir einen Besuch nach der Geburt von Zwillingen und mehr Kindern zu den
Gebuhren nach den Nummern 18 bis 21, fir das zweite und jedes weitere Kind, je Kind

16,74

23

Beratung der Wéchnerin mittels Kommunikationsmedium

9,18

24

Erstuntersuchung des Kindes (U 1) einschlieRlich Eintragung der Befunde in das
Untersuchungsheft fir Kinder nach der Richtlinie des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien®) in der Fassung vom 26. April 1976 (BAnz Nr.
214 vom 11. November 1976), zuletzt gedndert am 16. Dezember 2010 (BAnz S. 1013),
in der jeweils geltenden Fassung

Die Leistung nach Nummer 24 ist nur beihilfeféhig, soweit sie nicht bereits im Kinder-
Untersuchungsheft dokumentiert ist.

13,77

25

Entnahme von Kérpermaterial zur Durchfihrung notwendiger Laboruntersuchungen im
Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien oder der Kinder-Richtlinien je Entnahme,
einschlielllich Veranlassung der Laboruntersuchung(en), Versand- und Portokosten,
Dokumentation nach den vorgenannten Richtlinien und Befundiibermittiung

Die Leistung nach Nummer 25 ist auch beihilfefdhig, wenn die Entnahme von
Kérpermaterial wegen Auffélligkeiten in der Neugeborenenperiode notwendig ist (zum
Beispiel Bilirubin-, Blutzucker-, ph-Kontrolle, Entziindungsparameter) sowie auf arztliche
Anordnung.

Die Leistung nach Nummer 25 ist nur beihilfefdhig, soweit sie nicht bereits im
Mutterpass oder im Kinder-Untersuchungsheft dokumentiert ist.

10,28

Teil D
Sonstige Leistungen

Die Leistungen nach den Nummer 28 und 29 sind friilhestens nach Ablauf von acht
Wochen nach der Geburt bis zum Ende der Abstillphase, bei Erndhrungsproblemen des
Séuglings bis zum Ende des neunten Monats nach der Geburt und héchstens acht Mal
in diesem Zeitraum beihilfeféhig.

26

Uberwachung, je angefangene halbe Stunde

Die Gebiihr nach Nummer 26 ist bei der Uberwachung der Mutter sowie des Kindes auf
arztliche Anordnung beihilfeféhig.

Die Leistung nach der Nummer 26 beginnt nach Ablauf der dreistiindigen
Uberwachungsfrist, die mit der Geburtsgeblihr abgegolten ist.

27,00

26.1

Nummer 26 mit allgemeinem Zuschlag

32,40

27

Ruckbildungsgymnastik bei Unterweisung in der Gruppe, bis zu zehn Teilnehmerinnen
je Gruppe, fir jede Teilnehmerin je Unterrichtsstunde (60 Minuten)

Die Leistung nach Nummer 27 ist nur beihilfefdhig, wenn die Rlickbildungsgymnastik bis
zum Ende des neunten Monats nach der Geburt abgeschlossen wird.

10,28

28

Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder Erndhrungsproblemen des Sauglings

48,60

28.1

Nummer 28 mit allgemeinem Zuschlag

58,32

28.2

Zuschlag fir die Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder Ernahrungsproblemen
bei Zwillingen und mehr Kindern zusatzlich zu Nummer 28 fir das zweite und jedes
weitere Kind, je Kind

16,74
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Beihilfefahiger

Nr. Leistung Hochstbetrag
in EUR
29 Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder Erndhrungsproblemen des Sauglings 9,18
mittels Kommunikationsmediums
Teil E
Wegegeld
30 Wegegeld bei einer Entfernung von weniger als zwei Kilometern zwischen der Wohnung 1,68
oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung in der Zeit von 8 Uhr bis 20 Uhr
31 Wegegeld bei einer Entfernung von weniger als zwei Kilometern zwischen der Wohnung 2,38
oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung in der Zeit von 20 Uhr bis 8 Uhr
32 Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung 0,59
oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung in der Zeit von 8 Uhr bis 20 Uhr,
fir jeden zurlickgelegten Kilometer
33 Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung 0,81
oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung in der Zeit von 20 Uhr bis 8 Uhr,
fir jeden zurlickgelegten Kilometer
Teil F
Materialien
34 Materialpauschale Vorsorgeuntersuchung 2,58
Die Pauschale nach Nummer 34 ist neben der Pauschale nach Nummer 35 nicht
beihilfeféhig.
35 Materialpauschale bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei Wehen 2,58
Die Pauschale der Nummer 35 ist neben den Pauschalen nach den Nummern 34 und 36
nicht beihilfeféhig.
36 Materialpauschale Geburtshilfe im Zusammenhang mit einer vollendeten oder nicht 35,02
vollendeten auRerklinischen Geburt
37 Materialpauschale, zusatzlich zu Nummer 36, bei Versorgung einer Naht bei 28,33
Geburtsverletzungen
38 Materialpauschale Wochenbettbetreuung 25,24
39 Materialpauschale bei Beginn der Betreuung spéater als vier Tage nach der Geburt 13,70
40 Perinatalerhebung bei einer vollendeten oder nicht vollendeten auferklinischen Geburt 7,50

nach vorgeschriebenem Formblatt einschlieRlich Versand- und Portokosten

Die Leistung nach Nummer 40 umfasst auch die Kosten der Auswertung des Formblatts.
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Anlage 7
(zu § 45 Abs. 1)

Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir eine kiinstliche Befruchtung

Die fur Mallnahmen nach § 45 Abs. 1 unter Bertcksichtigung des § 4 Abs. 4 Satz 1 zur
Verfligung stehenden Behandlungsmethoden sind unter folgenden Voraussetzungen nach
Satz 1 Nr. 1 notwendig und es besteht nach Satz 1 Nr. 2 eine hinreichende Aussicht auf
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft:

Behandlungs-
methoden
(§ 4 Abs. 4 Satz 1)

Indikationen
(§ 45 Abs. 1 Nr. 1)

Begrenzung der Versuchszahlen
(§ 45 Abs. 1 Nr. 2)

a) Intrazervikale, Somatische Ursachen (zum Beispiel Impotentia Héchstens acht Versuche
intrauterine oder coeundi, retograde Ejakulation, Hypospadie,
intratubare Zervikalkanastenose, Dyspareunie)
Insemination im Gestorte Spermatozoen-Mukus-Interaktion
Spontanzyklus, Subfertilitit des Mannes
gegebenenfalls nach Immunologisch bedingte Sterilitét
Auflésung der
Ovulation durch HCG-
Gabe, gegebenenfalls
nach Stimulation mit
Antiéstrogenen
b) Intrazervikale, Subfertilitat des Mannes Hdéchstens drei Versuche
intrauterine oder Immunologisch bedingte Sterilitat
intratubare
Insemination nach
hormoneller
Stimulation mit
Gonadotropinen
c) In-vitro-Fertilisation Zustand nach Tubenamputation Hochstens drei Versuche, wobei
(IVF) mit Embryo- Anders (auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer der dritte Versuch nur beihilfefahig ist, wenn in
Transfer (ET), Tubenverschluss einem von zwei Behandlungszyklen eine
gegebenenfalls als Anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsverlust, Befruchtung stattgefunden hat.
Zygoten-Transfer auch bei Endometriose
oder als intratubarer Idiopathische (unerklarbare) Sterilitat, sofern
Embryo-Transfer einschlieflich einer psychologischen Exploration alle
(EIFT = Embryo- diagnostischen und sonstigen therapeutischen
Intrafallopian- Méglichkeiten der Sterilitatsbehandlung ausgeschépft
Transfer) sind
Subfertilitat des Mannes, sofern
Behandlungsversuche nach Buchstabe b) keinen
Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind
Immunologisch bedingte Sterilitat, sofern
Behandlungsversuche nach Buchstabe b) keinen
Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind
d) Intratubarer Gameten- Anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsverlust, Hoéchstens zwei Versuche
Transfer (GIFT) auch bei Endometriose
Idiopathische Sterilitat, sofern — einschliellich einer
psychologischen Exploration — alle diagnostischen
und sonstigen therapeutischen Méglichkeiten der
Sterilitatsbehandlung ausgeschopft sind
Subfertilitat des Mannes, sofern
Behandlungsversuche nach Buchstabe b) keinen
Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind
e) Intracytoplasmatische Mannliche Fertilitatsstérung, nachgewiesen durch Hdéchstens drei Versuche, wobei

Spermieninjektion
(Icsl)

zwei aktuelle Spermiogramme im Abstand von
mindestens zwolf Wochen, welche unabhangig von
der Gewinnung des Spermas folgende Grenzwerte —
nach genau einer Form der Aufbereitung (nativ oder
swim-up-Test) — unterschreiten:

Merkmal Indikationsbefund
alternativ
Nativ swim-up
Konzentration

(Mio/ml) <10 <5

Gesamtmaotilitat
(%) <30 <50

Progressivmotilitat

(WHO A'in %) <25 <40

der dritte Versuch nur beihilfefahig ist, wenn in
einem von zwei Behandlungszyklen eine
Befruchtung stattgefunden hat.
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Normalformen
(%) <20 <20

Sind nicht alle Kriterien gleichzeitig erflllt, so ist das
entscheidende Kriterium die Progressivmotilitat. Sofern
diese unter 15 Prozent im Nativsperma oder unter 30
Prozent im swim-up-Test liegt, so liegt eine Indikation fur
die ICSI vor.

Sofern eine Indikation sowohl fiir Mallnahmen zur IVF als auch zum GIFT vorliegt, sind die
MalBnahmen nur alternativ beihilfefahig. IVF und ICSI sind aufgrund der differenzierten
Indikationsausstellung ebenso nur alternativ beihilfefahig. In den Fallen eines totalen
Fertilisationsversagens nach dem ersten Versuch einer IVF sind die Aufwendungen fir die
ICSI in hoéchstens zwei darauffolgenden Zyklen beihilfefahig, auch wenn die
Voraussetzungen nach Buchstabe e nicht vorliegen. Ein Methodenwechsel innerhalb eines
IVF-Zyklus (sogenannte Rescue-ICSl) ist ausgeschlossen.

Bei der IVF gelten die MalRnahmen als vollstdndig durchgefihrt, wenn die Eizellkultur

angesetzt worden ist. Bei der ICSI gilt die MalRnahme dann als vollstandig durchgeflhrt,
wenn die Spermieninjektion in die Eizelle erfolgt ist.
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AIlayge o

(zu § 62 Abs.1)

Antragsteller/in Name, Vorname

Geburtsdatum/ggf. Sterbedatum

Anschrift

Org.-Nr./Personalnummer
(Zwingend anzugeben!)

Telefon tagsuber (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse privat (Angabe freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Antrag auf

Landesamt fur Steuern und Finanzen

Bezlgestelle Dresden
Referat 339/D - Beihilfe
Postfach 10 06 55
01076 Dresden

Eingangsstempel

Gewahrung von Beihilfe

Bei erstmaliger Antragstellung oder auf Verlangen
der Festsetzungsstelle ist der Antrag vollsténdig
auszufiillen. In Folgeantragen sind die Fragen 1
sowie 7 bis 14 zu beantworten. Haben sich keine
Anderungen ergeben, kann ein Kurzantrag gestellt

werden.

Bei Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte die
Anlage ,,Pflege“ beifiigen.

=>» [ Anlage ,Pflege” ist beigefiigt.
[ Ich bitte um Zusendung eines neuen Vordrucks:

[ Langantrag [ Kurzantrag [ Anlage ,Pflege®

1. | Bei wiederholter Antragstellung:

[0 Ja, bei Frage(n) Nr.

Bitte diese Frage(n) vollstindig beantworten.

Haben sich seit dem letzten Antrag Anderungen hinsichtlich des Dienstverhaltnisses/der
Versorgung, der Beriicksichtigungsfahigkeit des Ehegatten oder Kindes oder Anderungen des
Krankenversicherungsschutzes ergeben (Fragen 2 bis 6)?

[0 Nein. Bitte weiter bei Frage 7.

2. | Angaben zum Dienstverhaltnis
[J Beamter/Richter seit:
[ Beamter auf Widerruf von bis
[ Versorgungsempfénger seit
[J Vollstéandige Freistellung vom Dienst
von bis Grund'
' Als Grund kommt beispielsweise in Betracht: Elternzeit, Urlaub ohne Dienstbeziige nach § 142a Abs.1
Satz 1 SachsBG, Urlaub ohne Dienstbezlige im dienstlichen Interesse, sonstige Freistellung vom
Dienst ohne Anspruch auf Besoldung
3. | Im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder
Vorname Wedfall Wiederaufnahme
(ggf. abweichender Familienname) Geburtsdatum Ja ab Ja ab
K1. O O
K2. O O
KS. O O
K4. O O
K5. O (]
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Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und lhre beriicksichtigungsfiahigen

Angehorigen?

Bei Erstantrag bitte vollstandig ausfillen, auch wenn flr nachfolgende Personen keine Beihilfe
beantragt wird. Ansonsten Anderungen eintragen. Versicherungsschein oder -bescheinigung
bei Erstantrag und Anderung beifligen!

Versicherte Der Versiche- Private Kranken- Gesetzliche Kranken- Zusatz-
Person rungsschutz versicherung versicherung versiche-
besteht seit rung®
Nor- | Basis- | Stan- | pflicht- frei- familien- Ja
mal- | tarif dard- willig versichert | (Art bitte
tarif tarif bei angeben)
Antragsteller (A) O O O O O ELO O
Ehegatte (E) O O O O O AO O
1. Kind (K1) O O O O O AOeLO O
2. Kind (K2) O O O O O AOELO O
3. Kind (K3) O O O O O AOeL O O
4. Kind (K4) O O O O O AOELO O
5. Kind (K5) O O O O O AOeL O O
2 Zusatzverversicherungen sind z. B. Zusatztarife fur Zahnbehandlungen, Sehhilfen, Ausland,
Beihilfeerganzungen; nicht anzugeben sind z. B. Kranken(haus)tagegeldversicherungen.
Art der Zusatzversicherung fur Person (z. B. A, K1)
Besteht fiir Sie oder einen lhrer beriicksichtigungsfahigen Angehérigen eine
anderweitige Beihilfeberechtigung?
O Ja, fiir O Nein
Name, Vorname: Anspruch Gegenlber wem?
Ab wann?

[ aufgrund des Erhalts von Versorgungsbeziigen

[ aufgrund eines Beschaftigungsverhaltnisses im
offentlichen Dienst, bei sonstigen
Kdrperschaften, Anstalten, Stiftungen usw.

[J aufgrund eines Abgeordnetenverhaltnisses
[ als Arbeitnehmer
] als Beamter

Ist ein beriicksichtigungsfahiger Angehoriger bei einem anderen Beihilfeberechtigten
ebenfalls beriicksichtigungsfahig? (z. B. eigene Beihilfeberechtigung des anderen Elternteils)

d

Ja, (welche Person)

0 Nein

Name, Vorname

Wem wurde die Beihilfegewahrung
zugeordnet?

Ab wann?
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Bitte ab hier alle Fragen beantworten!

7.

Besteht fiir geltend gemachte Aufwendungen zusatzlich Anspruch auf Heilfursorge,
Krankenhilfe oder Kostenerstattung (z. B. nach Beamtenrecht, Soldatenrecht,
Bundesversorgungsgesetz)?

O Ja, fur: O Nein

Name, Vorname Art des Anspruchs Hoéhe des Anspruchs

Bitte Aufwendungen kennzeichnen und Nachweise vorlegen.

Werden Aufwendungen fiir den Ehegatten geltend gemacht?

O Ja, fur: [ Ja, aber keine Anderung zum letzten Antrag O Nein

Vorname des Ehegatten und ggf. abweichender Familienname: Geburtsdatum:

[ verheiratet I verwitwet ] rechtskréftig geschieden seit:

Ubersteigt der Gesamtbetrag der jahrlichen Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 EStG) - hierzu zéhlen auch Einkiinfte
aus Kapitalvermdgen - des nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten oder vergleichbare auslandische
Einkinfte im Durchschnitt der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung 18 000 EUR?

(Bei Einkunften aus nichtselbstandiger Arbeit sind von den Brutto-Einkinften die Werbungskosten
abzusetzen.)

O Ja 0 Nein
Nachweise bitte fiir evtl. Anforderung aufbewahren!

Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen
schadigenden Ereignis? (Ein Unfall ist ein plotzliches, unfreiwilliges und von auBen einwirkendes
Ereignis bei dem eine Person einen Schaden erleidet.)

O Ja [J Ja, aber keine Anderung zum letzten Antrag [0 Nein
Unfalldatum: [ Dienstunfall [ Schulunfall I Arbeitsunfall | [ sonstiger
Unfall

Unfallschilderung (ggf. Beiblatt verwenden, Belege bitte kennzeichnen):

Besteht flr die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung bzw. kommt ein
Schadensersatzanspruch in Betracht? Hierzu gehdren auch Anspriiche gegen Schultrager (Unfallkasse),
Sportvereine usw.

O Ja, gegen (Name, Anschrift des Erstattungspflichtigen/Kostentragers, 0 Nein

Versicherungsnummer, Aktenzeichen):
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10.

Sind Aufwendungen durch die personliche Tatigkeit eines nahen Angehoérigen oder durch
Tatigkeit eines bei ihm abhangig beschaftigten Mitarbeiters, der nicht selbst
liquidationsberechtigt ist, entstanden?

O Ja, folgende: O Nein

Beleg(e) Nr(n). | Name des Behandlers bzw. Liquidationsberechtigten:

Der Behandler/ L] Ehegatte (E)/ O] Elternteil (eigene [ Kind (eigenes oder
Liquidationsberechtigte ist: Lebenspartner (L) Eltern oder von E/L)|  von E/L)

Sind Sachkosten entstanden bitte Nachweis beifiigen!

11. | Werden Aufwendungen geltend gemacht, fiir die Versicherungsleistungen
ausgeschlossen oder eingestellt worden sind? (z. B. Ausschluss von Vorerkrankungen)
[0 Ja. Bitte Nachweis vorlegen und Belege kennzeichnen! O Nein

12. | Ich beantrage die Geburtspauschale
[0 Ja. Bitte Geburtsurkunde in Kopie beifiigen! O Nein

13. | Auszahlung der Beihilfe
Ich habe fiir die beantragte Beihilfe einen [J Ja, in Héhe von EUR [ Nein
Abschlag erhalten
Die Beihilfe wird auf das Beziigekonto des Beihilfeberechtigten iberwiesen. Eine Uberweisung an einen|
Dritten ist nur im Ausnahmefall und unter Angaben von Grinden mdglich. Ggf. Empfanger,
Bankverbindung und Begrindung auf einem gesonderten Blatt beifiigen. Hinweis: Eine Auszahlung an
mehrere Empfanger ist nicht moglich.

14. | Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fur die Beihilfeberechnung sind. Fur die
geltend gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefligt. Nachtragliche
ErmaRigungen oder Preisnachlasse sowie auliervertragliche Leistungen flr die geltend gemachten
Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Gesamtbetrag der beantragten Aufwendungen: EUR

Anzahl der beigefiigten Belege:

Mehrseitige Belege oder Belege mit Anlagen gelten als ein Beleg. Belege bitte nur noch in Kopie
vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten/Bevollmachtigten

Vollmacht [ liegt dem LSF vor [ ist beigefligt
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Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zum Beihilfeantrag von Frau /Herrn vom

Hinweise:
Bitte ordnen Sie die Eintrage und Belege nach Personen und Datum chronologisch.
A = Antragsteller, E = Ehegatte, K= Kind

Nr. A E K Vorname des Kindes Rechnungsdatum Betrag in EUR

-_—

S|l oI NIl | ™~ W|DN

-_—

-_—
-_—

—_
N

—_
w

—_
S

—_
()]

—_
»

-_—
~

—_
o

—_
©

N
o

N
N

N
N

N
w

N
N

25
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Aniage v

(zu § 62 Abs.1)

Antragsteller/in Name, Vorname Geburtsdatum/ggf. Sterbedatum Org.-Nr./Personalnummer
(Zwingend anzugeben!)

Anschrift

Eingangsstempel

Telefon tagsuber (Angabe freiwillig) E-Mail-Adresse privat (Angabe freiwillig)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Kurzantrag auf
Landesamt fur Steuern und Finanzen Gewahrung von Beihilfe

Beziigestelle Dresden Bitte verwenden Sie den Kurzantrag nur dann,

Referat 339/D - Beihilfe wenn sich bei Ihnen oder bei Ihren
Postfach 10 06 55 beriicksichtigungsfihigen Angehérigen
01076 Dresden gegeniiber dem letzten Antrag keinerlei

Anderungen ergeben haben.
Bei Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte die
Anlage ,,Pflege“ beifiigen.

=>» [ Anlage ,Pflege” ist beigefiigt.
[ Ich bitte um Zusendung eines neuen Vordrucks:

Langantrag [ Kurzantrag [1 Anlage ,Pflege*

Bei Anderung der nachstehenden Sachverhalte

Ausbildungs-, Dienst- und Beschéftigungsverhiltnis, Versorgung, Beurlaubung,
Familienstand, im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahige Kinder,
Krankenversicherungsschutz,

anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen),
Beriicksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil,
anderweitige Anspriiche oder Anspruch auf Kostenerstattung,

Einkiinfte des Ehegatten,

Anschrift,

Aufwendungen fiir Unfélle oder Verletzungen,

Behandlung durch einen nahen Angehérigen,

Anspruch auf eine Geburtspauschale,

Auszahlung an Dritte im Ausnahmefall.

verwenden Sie bitte das ausfiihrliche Antragsformular ,,Antrag auf Gewahrung von Beihilfe“.

VVVVVYVYVVYVYVYVY

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage flur die Beihilfeberechnung sind. Fir die geltend
gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Mit diesem Beihilfeantrag werden keine Aufwendungen flur Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen
sowie Begutachtungen von nahen Angehérigen (Ehegatten, eingetr. Lebenspartnern, eigene Eltern oder
Kindern sowie Eltern oder Kindern des Ehegatten/Lebenspartners) der behandelten Person geltend gemacht.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigeflgt. Nachtragliche Ermafigungen
oder Preisnachlasse sowie auldervertragliche Leistungen flr die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten)
werde ich der Festsetzungsstelle anzeigen.

Ich habe fiir die beantragte Beihilfe einen Abschlag erhalten. [ Ja, in Hohe von EUR [
Nein

Gesamtbetrag der beantragten Aufwendungen: EUR

Anzahl der beigefiigten Belege:
Mehrseitige Belege oder Belege mit Anlagen gelten als ein Beleg. Belege bitte nur noch in Kopie vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten/Bevollmachtigten
Vollmacht [ liegt dem LSF vor [ ist beigefiigt
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Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zum Beihilfeantrag von Frau /Herrn vom

Hinweise:
Bitte ordnen Sie die Eintrage und Belege nach Personen und Datum chronologisch.
A = Antragsteller, E = Ehegatte, K= Kind

Nr. A E K Vorname des Kindes Rechnungsdatum Betrag in EUR
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Anlage 10

(zu § 62 Abs. 1)

Aufwendungen fur dauernde Pflege (Anlage ,,Pflege®)

Zum Beihilfeantrag von Frau /Herrn

Vom

1. | Angaben zur Pflegeversicherung

(nur auszufiillen bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderungen)

Versicherte Person Die Private Soziale Pflegeversicherung
Versicherung | Pflegeversi- Mitglied Familienversichert bei
besteht seit cherung
Antragsteller (A) O O E/L O
Ehegatte (E) O O A
1. Kind (K1) O O A E/L O
2. Kind (K2) O O A E/L O
3. Kind (K3) O O AO E/L O
4. Kind (K4) O O A E/L O
5. Kind (K5) O O AO E/L O
2. | Pflegebediirftige Person
Name, Vorname Pflegestufe
O On O om O
Hartefall
Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung liegt bei

jeder Anderung vorlegen!

Bitte bei erstmaliger Beantragung von Pflegeleistungen und bei

wird nachgereicht

liegt vor

Hausliche Pflege

Stationare Pflege

Sonstige Leistungen

[0 Pflegedienst

O Pflegeperson
[0 Kombination

[ Vollistationare Pflege

[ Kurzzeitpflege
[0 Tages-/Nachtpflege

zusatzl. Betreuungs-

leistungen

Ersatzpflege

3. | Bei Hauslicher Pflege durch nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en)

Dauer der Pflege
(gdf. je Pflegeperson)
in Stunden/Woche:

Pflegezeitraum (Antragszeitraum)

von

bis
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Unterbrechung der Pflege wegen
[0 Krankenhausaufenthalt von bis
[0 Stat. RehabilitationsmaRnahme von bis
[0 Urlaub der pflegebedirftigen Person | von bis
[0  Urlaub oder Erkrankung der von bis

Pflegeperson
Mitteilung der Pflegeversicherung uber die Meldung zur O liegt bei
Rentenversicherung der Pflegeperson, soweit Rentenversicherungspflicht _ .
nach § 3 Satz 1 Nr. 1a SGB VI besteht, O wird nachgereicht
Bitte Erstmitteilung und jede Anderung vorlegen! I liegtvor

Bestatigung der erbrachten Pflege:

Unterschrift der Pflegeperson(en)

Bei vollstationérer Pflege:

Beantragung von Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung
(nur auszufiillen bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderungen)

Bitte Nachweise liber Einkiinfte, Beziige, Renten usw. beifiigen!

Einkommen Antragsteller Ehegatte
(in EUR) (in EUR)

Dienstbezlge (brutto, einschl.
Altersteilzeitzuschlag, ohne
kinderbezogenen Anteil des
Familienzuschlags)

Anwarterbezlge (brutto, einschl.
Familienzuschlag ohne kinderbezogenen
Anteil)

Versorgungsbezlge (nach Anwendung von
Ruhens-, Kiirzungs- und
Anrechnungsvorschriften, ohne
Unfallausgleich, Unfallentschadigung und
Unterschiedsbetrag § 50 Abs. 1 Satz 2
BeamtVG)

Renten aus der gesetzlichen
Rentenversicherung ohne
Beitragszuschuss vor Abzug der KV- und
Pflegeversicherungsbeitrage

Zahlbetrag aus einer Alters- und
Hinterbliebenenversorgung

Arbeitsentgelt (brutto) aus
nichtselbstandiger Arbeit und
Lohnfortzahlungen

Einklnfte aus selbstandiger Arbeit

Lohnersatzleistungen

Ich beantrage Aufwendungen fur

[ Pflegehilfsmittel [J MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
Beleg vom Betrag in EUR Zuschusse der Leistungsbescheid der
Pflegeversicherung Pflegeversicherung
in EUR liegt bei wird liegt vor
nachgereicht
O O O
O O O
O O O
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Begrindung
A. Allgemeiner Teil

In Folge des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom 17. Juni 2004 - 2 C 50/02, wonach
die als Verwaltungsvorschriffen  ergangenen  Beihilfevorschriften  nicht  den
verfassungsrechtlichen Anforderungen des Gesetzesvorbehalts genligen und die tragenden
Strukturprinzipien der beamtenrechtlichen Krankenflrsorge gesetzlich geregelt werden
missen, haben sich das Bundesverwaltungsgericht und die Verwaltungs- und
Oberverwaltungsgerichte der Lander - wie auch das Sachsische Oberverwaltungsgericht
(Urteile vom 17. September 2008 - 2 B 683/07, 2 B 685/07) - in weiteren Urteilen mit den
Anforderungen an die gesetzliche Grundlage beihilferechtlicher Regelungen befasst. Es
wurde darauf hingewiesen, dass der parlamentarische Gesetzgeber selbst die
Verantwortung fur wesentliche Einschrankungen der vorhandenen Beihilfe- und
Versorgungsstandards dbernehmen misse. Der Gesetzgeber hat das Leistungssystem zu
bestimmen, das dem Beamten und seiner Familie Schutz im Falle von Krankheiten und
Pflegebedurftigkeit bietet. Er hat festzulegen, welche Risiken erfasst werden, fiir welche
Personen Leistungen erbracht und bemessen oder ausgeschlossen werden und welche
zweckidentischen Leistungen und Berechtigungen Vorrang haben. Infolge der aus der
hdchstrichterlichen Rechtsprechung resultierenden Vorgaben wurden mit der durch Artikel 1
des Gesetzes =zur Anhebung der Altersgrenzen und zur Anderung weiterer
beamtenrechtlicher und hochschulrechtlicher Regelungen vom 4. Oktober 2011 (SachsGVBI.
S. 380) vorgenommenen umfassenden Neugestaltung der beihilferechtlichen
Ermachtigungsgrundlage des § 102 SachsBG auch die tragenden Strukturprinzipien des
Beihilferechts gesetzlich geregelt. Absatz 7 der genannten Vorschrift ermachtigt das
Staatsministerium der Finanzen das Nahere zur Beihilfengewahrung durch
Rechtsverordnung zu regeln. Mit der vorliegenden Rechtsverordnung wird der gesetzliche
Rahmen ausgefullt und konkretisiert. Damit wird das Beihilferecht insgesamt auf eine neue
Grundlage gestellt.

Der Schwerpunkt der neuen Beihilfeverordnung liegt in einer vollstandigen systematischen
Uberarbeitung des geltenden Beihilferechts. Die bisher in einer eigenen
Verwaltungsvorschrift geregelte Beihilfe an Bedienstete mit dienstlichem Wohnsitz im
Ausland wird in die Verordnung integriert. Samtliche Vorschriften mit Regelungsgehalt, die
nach dem bisherigen Beihilferecht auch auf der Ebene von Verwaltungsvorschriften zu
finden waren, werden in die komplett neu gegliederte Rechtsverordnung selbst Uberfihrt.
Daneben erfolgt eine klare  Abgrenzung zwischen den  unterschiedlichen
Beihilfetatbestdnden. So wird beispielsweise die Beihilfefahigkeit von Medizinprodukten und
von Nahrungserganzungsmittel sowie von Mal3inahmen der Medizinischen Rehabilitation und
psychotherapeutischer Leistungen systematisch neu gestaltet. Die zur Rechtsverordnung
vorgesehenen Verwaltungsvorschriften beschranken sich kinftig ausschlieBlich auf
Durchfihrungshinweise. Die neue Systematik erhéht somit die Verstandlichkeit und
Ubersichtlichkeit der Beihilfe im Vergleich zu den geltenden Vorschriften.

Inhaltlich entsprechen die Regelungen Uberwiegend dem geltenden Recht. Es werden einige
Klarstellungen und dringend notwendige Anderungen vorgenommen. Grundlegend neu ist
die dauerhafte Beibehaltung des erhéhten Bemessungssatzes bei Beihilfeberechtigten mit
mehr als einem Kind, wodurch bessere Rahmenbedingungen flr eine Entscheidung
zugunsten von Kindern geschaffen werden (§ 57 Abs. 3).

Dariiber hinaus werden sachliche Anderungen im Wesentlichen in folgenden Bereichen
vorgenommen:

- Die Regelung zur Vererbbarkeit des Beihilfeanspruchs wird an die neuste
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts angepasst (§ 1 Abs. 4).
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- Die aufgrund héchstrichterlicher Rechtsprechung vorzunehmende Neugestaltung der
beihilfefahigen Gebihrensatze von Heilpraktikerleistungen wird in einer eigenen Anlage
zur Verordnung neu geregelt (Anlage 2 zu § 9).

- Aufgrund der Aufhebung der Sachsischen Hebammenhilfe-Geblhrenverordnung zum
1. Januar 2011 werden die beihilfefahigen Hochstsatze als Anlage zur Verordnung neu
geregelt (Anlage 6 zu § 44 Abs. 3).

- Notwendigkeit und Angemessenheit von Leistungen kénnen auch auf der Basis von
Vertragen (Vereinbarung fester Vergltungssatze) bewertet werden, die mit dem
Leistungserbringer abgeschlossen wurden oder die dieser mit anderen Leistungstragern
abgeschlossen hat. Ebenso wird die neue Versorgungsform der integrierten Versorgung
in das Beihilferecht aufgenommen. Dadurch kdnnen insbesondere die Beihilfeausgaben
fur komplexe Leistungen (zum Beispiel Komplextherapien, Rehabilitationsmallinahmen)
begrenzt werden (§ 4 Abs. 6, § 27 Abs. 2 und 4, § 37 Abs. 4).

- Die Vorschriften (ber Beihilfe zu Aufwendungen flr zahnarztliche Leistungen,
insbesondere die Regelungen zur Erstattungsfahigkeit von Implantaten (§ 11), werden
an die aktuelle Rechtsprechung angepasst.

-  Die Beihilfefahigkeit von psychotherapeutischen Leistungen wird an die Psychotherapie-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses angepasst (§§ 16 bis 19).

- Die Beihilfefahigkeit von Sehhilfen wird unter Beachtung von weiterhin erforderlichen
Spezialregelungen pauschaler gestaltet (§ 24).

- Aufwendungen fur Soziotherapie fur schwerwiegend psychisch Erkrankte werden in
Anlehnung an das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch beihilfefahig (§ 29).

- Die bisherigen Regelungen zur Inanspruchnahme von Gebardendolmetschern im
Rahmen arztlicher Untersuchungen wurden aufgrund der UN-
Behindertenrechtskonvention auf Menschen mit Sprachbehinderungen erweitert und
begrifflich an das Sachsische Integrationsgesetz angepasst (§ 34).

- Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Familien- und Haushaltshilfen wird in
Anlehnung an das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch neu geregelt (§ 35).

- Malinahmen der ambulanten Rehabilitation sind als eigenstandige komplexe Leistungen
beihilfefahig und haben Vorrang vor stationdren MalRnahmen. Die familienorientierte
Rehabilitation bei Erkrankung eines berlicksichtigungsfahigen Kindes an Krebs oder
Mukoviszidose sowie nach Herzoperationen wird neu in den Leistungskatalog
aufgenommen (§§ 37 und 38).

- Moderate Erhéhung der sogenannten Geburtspauschale von 128 EUR auf 150 EUR (§
44 Abs. 4).

- Neu aufgenommen wurde die Beihilfefahigkeit von  Aufwendungen zur
Kryokonservierung von impragnierten Eizellen, soweit diese im Zusammenhang mit
einer beihilfefahigen kunstlichen Befruchtung gewonnen wurden, da sich hieraus neben
einer ,schonenderen Behandlung” fiir die betroffene Frau auch Kostenvorteile ergeben
kénnen (§ 45 Abs. 3). Zudem wurde die hdchstrichterliche Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichtes zur Kryokonservierung von Samenzellen bernommen,
wonach diese Mallnahmen auch den notwendigen MaRnahmen im Rahmen einer
Heilbehandlung zuzurechnen sind (§ 45 Abs. 4).

- Bei langeren stationaren Aufenthalten wird eine Direktabrechnung zwischen
Leistungserbringer und Beihilfefestsetzungsstelle ermdglicht (§ 62 Abs. 5).

- Zur Vereinfachung des Antragsverfahrens wird ein Kurzantrag eingefuhrt. Auflerdem
werden die Voraussetzungen fur eine elektronische Beantragung der Beihilfe bei
Vorliegen der technischen Voraussetzungen geschaffen (§ 62 Abs. 1, Anlage 9).

Die bisher geltende Beihilfeverordnung vom 2. Oktober 2009 und die hierzu zu

bertcksichtigenden Verwaltungsvorschriften werden mit Inkrafttreten dieser
Rechtsverordnung aulder Kraft gesetzt.
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B. Besonderer Teil
Zu Abschnitt 1 (Allgemeine Regelungen)

Zu § 1 (Anwendungsbereich und Rechtsnatur)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift knlipft an die in § 102 Abs. 7 Satz 1 SachsBG geregelte Ermachtigungsnorm
an. Die Beihilfe stellt eine Ergadnzung der gesundheitlichen Eigenvorsorge der
Beihilfeberechtigten dar. Die durch die Beihilfe nicht abgedeckten Aufwendungen missen
Beihilfeberechtigte bei einer privaten Krankenversicherung absichern, soweit sie nicht
(freiwillige) Mitglieder der gesetzlichen Krankenkasse sind. Zum 1. Januar 2009 ist durch das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eine Versicherungspflicht auch fir Personen mit
Beihilfeanspruch eingefuhrt worden.

Zu Absatz 2:
Hinsichtlich des Geltungsbereichs der Beihilfeverordnung wird an das Sachsische
Beamtengesetz angeknupft.

Zu Absatz 3:

Auf die aus der Fursorgepflicht des Dienstherrn folgende Beihilfe besteht ein
Rechtsanspruch und zwar unabhangig davon, ob der Beihilfeberechtigte der in § 193 Abs. 3
VVG statuierten Krankenversicherungspflicht nachgekommen ist oder nicht. Der Anspruch
steht nur dem Beihilfeberechtigten und nicht den bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen zu.
Der Kreis der Beihilfeberechtigten ergibt sich aus § 102 Abs. 2 SachsBG. Aufgrund der
hdchstpersodnlichen Natur und der Zweckbindung der Beihilfe, die den Beamten vor einer
Notlage schiitzen soll, sind die Abtretung und die Verpfandung des Anspruchs und
grundséatzlich auch dessen Pfandung ausgeschlossen. Als Ausnahme ist zum Schutz der
Leistungserbringer festgelegt, dass Forderungsglaubiger (zum Beispiel ein Arzt) die ihnen
aus ihren Forderungen zustehenden Betrage pfanden kénnen, solange der Beihilfeanspruch
durch Auszahlung noch nicht erloschen ist. Damit wird die bestehende zivilrechtliche Praxis
nachvollzogen (BGH, Beschluss vom 5. November 2004, IXa ZB 17/04; LG Muinster,
Beschluss vom 21. Februar 1994, 5 T 930/93; LG Hannover, Beschluss vom 12. Dezember
1991, 11 T 345/91).

Zu Absatz 4:

Die Regelung tragt der jlingsten Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts zur
Vererbbarkeit des Beihilfeanspruchs (Urteil vom 29. April 2010, 2 C 77/08) Rechnung und
I6st die Vorschrift des bisherigen § 37 SachsBhVO, wonach grundsétzlich derjenige die
Beihilfe erhielt, der die Originalbelege zuerst vorlegte, ab.

Zu Absatz 5:

Aufgrund des Zusammenspiels verschiedener Regelungen zu Grund und Hohe der Beihilfe
ist eine Klarstellung der in der Verordnung fliir die Ermittlung der auszuzahlenden Beihilfe
benutzten Begriffe erforderlich.

Zu Absatz 6:

Einige Vorschriften des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die in diesem
Zusammenhang verwiesen wird, verweisen ihrerseits auf Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 91 SGB V, Entscheidungen oder Vereinbarungen der
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen oder Satzungsbestimmungen von
gesetzlichen Krankenkassen. Absatz 6 stellt insoweit klar, dass dadurch keine sogenannten
Kettenverweisungen erfolgen sollen, die als dynamische Verweisungen auf Rechtsnormen
eines anderen Normgebers auch unzuldssig waren, zumal das Beihilferecht wesentlich durch
den als hergebrachtem Grundsatz des Berufsbeamtentums im Sinne von Artikel 33 Abs. 5
GG geltenden Flrsorgegrundsatz determiniert wird. Es ware folglich mit dem aus dem
Gesetzesvorbehalt folgenden Wesentlichkeitsgrundsatz nicht vereinbar, wenn der Dienstherr
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seine Befugnis zur Bestimmung von Inhalt und Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen
durch eine solche dynamische Verweisung zumindest flr Teilbereiche vollstandig aus der
Hand geben wirde. Im Hinblick auf die rasante Entwicklung der medizinischen Wissenschaft
und die starke fachliche Spezialisierung der einzelnen Bereiche, ist zur Gewahrleistung einer
einheitlichen Verwaltungspraxis der Festsetzungsstellen aber gleichwohl die nahere
Bestimmungen und Eingrenzung von Inhalt und Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen
in den betreffenden Regelungsbereichen notwendig. Auch im Beihilferecht bedarf die
Bestimmung des Umfang der Beihilfe zu Aufwendungen der Beihilfeberechtigten und
bertcksichtigungsfahigen Angehoérigen flr eine ausreichende, zweckmallige und
wirtschaftlich angemessene Versorgung in Krankheits- Pflege und Geburtsfallen einer
fachkundigen Prazisierung, die den jeweils aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
bertcksichtigt. Eine solche Prazisierung des Leistungsumfangs erfolgt in der gesetzlichen
Krankenversicherung durch die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 91 SGB V. Die Orientierung der Rechtsanwendung durch die Festsetzungsstellen an den
in den Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses niedergelegten Grundsatzen
im Sinne einer Auslegungsregel ermdglicht eine solche Prazisierung auch fir das
Beihilferecht, ohne dass dem Dienstherrn und der Festsetzungsstelle die
Letztentscheidungsbefugnis Uber die Beihilfefahigkeit bestimmter Aufwendungen durch eine
dynamische Verweisung aus der Hand genommen wirde. Absatz 6 stellt weiter klar, dass
bei der Anwendung der Firsorgegrundsatz nach § 45 BeamtStG zu berlicksichtigen ist, was
im Einzelfall auch eine Abweichung von den Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses rechtfertigen kann. Daneben besteht die Moglichkeit im Hinblick auf die
Flrsorgepflicht nach § 45 BeamtStG jeweils zu einzelnen Verweisungstatbestanden in
Verwaltungsvorschriften Anwendungshinweise zu geben.

Zu § 2 (Berucksichtigungsfahige Angehorige)

Zu Absatz 1:

Ehegatten sind stets berticksichtigungsfahige Angehdrige. Aufwendungen flir Ehegatten sind
jedoch nur unter den Voraussetzungen des § 4 Abs. 2 beihilfefahig. Kinder sind so lange
bericksichtigungsfahige Angehérige, wie der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag
gezahlt wird.

Zu Absatz 2:

Die Norm regelt die Berucksichtigungsfahigkeit von Kindern bei im Ausland tatigen
Beihilfeberechtigten. Im Regelfall bestehen bei einer Verwendung im Ausland (Versetzung,
Abordnung oder Zuweisung) der Anspruch auf Kindergeld und damit auch der Anspruch auf
den Familienzuschlag fur diese Kinder fort. In Einzelfallen kann jedoch der
Kindergeldanspruch entfallen (zum Beispiel weil das Kind im Ausland nicht im Haushalt des
Beamten lebt) und damit auch die Berucksichtigungsfahigkeit der Kinder im
Familienzuschlag. In diesen Fallen wird auf den Auslandszuschlag fur diese Kinder
abgestellt. Ein Kind ist auch dann berlcksichtigungsfahig, wenn Anspruch auf den
Auslandskinderzuschlag (ohne Berticksichtigung des § 63 Abs. 1 Satz 3 oder § 65 EStG)
besteht oder nur deshalb nicht besteht, weil das Kind im Inland lebt und dort ein Haushalt
eines Elternteils besteht. Anwendungsfalle der zweiten Alternative sind Pflegekinder oder
Kinder des Ehegatten, da hier im Einzelfall eine Haushaltsaufnahme nicht mehr gegeben
sein kann.

Zu Absatz 3:
Die Vorschrift dient der Klarstellung.

Zu § 3 (Konkurrenzen)

Die Hohe der zu gewahrenden Beihilfe ist wesentlich von der Art des Beihilfeanspruchs
abhangig (vgl. § 57). Deshalb bedarf es bei mehreren grundsatzlich nebeneinander
bestehenden Ansprichen einer Regelung, welche Anspriiche andere Anspriche
ausschlielen oder ihnen gegebenenfalls vorgehen. Zu solchen Konkurrenzen kann es zum
Beispiel kommen, wenn ein berlcksichtigungsfahiger Ehegatte aufgrund eines
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Dienstverhaltnisses einen eigenen Beihilfeanspruch hat, oder wenn ein
Versorgungsempfanger einen weiteren Beihilfeanspruch aufgrund eines neuen
Dienstverhaltnisses erwirbt.

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift regelt die Rangfolge mehrerer Beihilfeanspriche. Unterschiedliche
Beihilfeanspriiche kdnnen in einer eigenen Beihilfeberechtigung, einem abgeleiteten
Anspruch als berucksichtigungsfahiger Angehdriger, einem Anspruch aus einem aktiven
Dienstverhaltnis, einem solchen als Versorgungsempfanger und innerhalb des
Rechtsverhaltnisses als Versorgungsempfanger aufgrund verschiedener
Versorgungsbezuge liegen. Im Fall des Zusammentreffens eines eigenen Beihilfeanspruchs
mit dem Beihilfeanspruch aufgrund eines Witwen- oder Witwergeldes ist dem eigenen
Beihilfeanspruch Vorrang einzurdumen. Diese Regelung verhindert, dass sich - wenn beide
Anspriche bei verschiedenen Dienstherrn bestehen - nicht nur die fur den
Beihilfeberechtigten zustandige Festsetzungsstelle dndert, sondern auch das malfigebliche
Beihilferecht.  Somit ist auch eine Anpassung des eigenen privaten
Krankenversicherungsschutzes nicht notwendig. Bei mehreren Versorgungsanspriichen folgt
die Beihilfeberechtigung grundsatzlich dem jlingsten Anspruch. Mit der Regelung in Satz 3
wird zudem sichergestellt, dass ein Beihilfeanspruch aus einem Ruhegehalt den
Beihilfeanspruch als Witwer ausschlief3t.

Zu Absatz 2:

Anders als in den in Absatz 1 genannten Fallen, schlie3t eine eigene Beihilfeberechtigung
die Bertcksichtigungsfahigkeit als Angehoriger nicht dem Grunde nach aus. In diesem Fall
werden lediglich keine Beihilfeleistungen gewahrt. Bedeutsam ist dieser Unterschied
insbesondere fur den Bemessungssatz des Beihilfeberechtigten mit mehr als einem Kind (§
57 Abs. 3 Satz 1). Denn dadurch wird vermieden, dass eine Ausbildung des
bericksichtigungsfahigen Kindes im Beamtenverhaltnis auf Widerruf (mit eigenem
Beihilfeanspruch) den erhdhten Bemessungssatz des Elternteils von 70 Prozent verhindert,
wahrend bei einer Ausbildung im privatrechtlichen Arbeitsverhdltnis (ohne eigenen
Beihilfeanspruch) der erhdhte Bemessungssatz gelten wirde.

Zu Absatz 3:

Die Vorschrift enthalt eine Sonderregelung fiir Abgeordnete, die gerade nicht in einem
beamtenrechtlichen Dienstverhaltnis oder einer privatrechtlichen Rechtsbeziehung stehen.
Hierdurch wird in Ergdnzung zu § 102 Abs. 3 SachsBG sichergestellt, dass der Anspruch
des mit einer Beamtin verheirateten Abgeordneten nach den insoweit vorrangigen
Abgeordnetengesetzen die Beriicksichtigung als Angehdriger bei der beamteten Ehefrau
verdrangt.

Zu Absatz 4:

Es wird das Verhaltnis zu einer Beihilfeberechtigung aus anderen als beamtenrechtlichen
Vorschriften festgelegt. Keine im Wesentlichen vergleichbare Regelung stellt der bei
teilzeitbeschaftigten  Arbeithehmern zu  quotelnde  Beihilfeanspruch  dar.  Wird
teilzeitbeschaftigten, berlicksichtigungsfahigen Angehoérigen von Beamten ein aufgrund
Tarifvertrags zustehender Anspruch auf Beihilfe in Krankheits- und Geburtsfallen
entsprechend dem Umfang der Arbeitszeit gequotelt, besteht Anspruch auf Beihilfe ber den
beamteten Ehegatten, wenn die sonstigen beihilferechtlichen Voraussetzungen erflllt sind
(vgl. § 4 Abs. 2). Von den beihilfefahigen Aufwendungen ist die aufgrund Tarifvertrags
zustehende Beihilfe in Abzug zu bringen (§ 6 Abs. 1). Eine Beihilfegewahrung zu
Pflegeleistungen erfolgt bei Vorliegen der Voraussetzung des Abschnitts 6 ausschlieflich
aus dem Beihilfeanspruch des beamteten Ehegatten, da Pflegeleistungen nach den
einschlagigen Tarifvertrdgen des o6ffentlichen Dienstes nicht beihilfefahig sind (§ 40 BAT, §
46 MTArb i.V.m. Protokollerklarung zu § 13 TVU-Lander).
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Zu Absatz 5:

Angehdrige kdnnen nur bei einem Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig sein. Ist ein
Kind bei beiden Beihilfeberechtigten bericksichtigungsfahig, kdénnen die Eltern die
Zuordnung des Kindes frei wahlen. Wird durch Beihilfevorschriften des Bundes oder eines
Landes eine feste Zuordnung getroffen, ist ein Wahlrecht aufgrund der Fiktion des Satzes 3
nicht mehr mdglich. Fir den Fall, dass keine anderweitige Regelung besteht, wird das Kind
demjenigen Elternteil zugeordnet, der den Familienzuschlag fur das Kind erhalt. Eine
Anderung der Zuordnung ist nur in Ausnahmefallen mdglich. Die Regelung erfasst auch den
Fall der EheschlieBung eines berlcksichtigungsfahigen Kindes. Ab dem auf die
EheschlieRung eines volljahrigen Kindes folgenden Monat sind die Eltern grundsatzlich nicht
mehr kindergeldanspruchsberechtigt, da die Unterhaltsverpflichtung dann vorrangig beim
Ehegatten liegt. Abweichend davon sind die Eltern auch fur den Zeitraum nach der
EheschlieBung des Kindes kindergeldanspruchsberechtigt, wenn der Ehegatte zum
vollstandigen Unterhalt des Kindes aufgrund niedrigen verfigbaren Einkommens nicht in der
Lage ist, das Kind selbst ebenfalls nicht Gber ausreichende Einklinfte und Bezlge verfligt
und die Eltern deshalb fur das Kind aufkommen missen (sogenannter Mangelfall). Ohne
Auslibung des Wahlrechts erfolgt die Berlicksichtigung eines verheirateten Kindes bei dem
Elternteil, der auf Grund der Kindergeldanspruchsberechtigung den Familienzuschlag fur
dieses Kind erhalt. Soweit die Berlcksichtigung beim Ehegatten gewilnscht ist, muss das
Wahlrecht ausgelibt werden.

Zu § 4 (Beihilfefahigkeit der Aufwendungen)

Zu Absatz 1:

Die Norm regelt die persdnlichen Voraussetzungen der Beihilfegewahrung und den flr die
Beihilfegewahrung mafRgeblichen Zeitpunkt.

Zu Absatz 2:

Die Beihilfefahigkeit fur Aufwendungen des Ehegatten ist an weitere Voraussetzungen
geknupft. Bei einem zu versteuernden Einkommen von mehr als 18 000 Euro ist davon
auszugehen, dass Ehegatten wirtschaftlich selbstandig sind und ihnen zugemutet werden
kann, fir einen eigenen Krankenversicherungsschutz zu sorgen. Soweit Ehegatten der
Beihilfeberechtigten Uber ein eigenes Einkommen in dieser Hohe verfigen, bedarf es der
Firsorgepflicht des Dienstherrn nicht mehr. Ehegatten, die sich in einer
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung befinden, verfUgen dadurch Uber einen
eigenstandigen Versicherungsschutz. Ein Ausschluss der Ehegatten ab diesem Grenzbetrag
von der Beihilfe ist sowohl mit der Flrsorgepflicht des Dienstherrn als auch mit
héherrangigem Recht vereinbar. Der dem Dienstherrn bei der Beihilfegewahrung
eingerdumte Spielraum erlaubt es, erhebliches Einkommen, das zu einer wirtschaftlichen
Selbstandigkeit von nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten fihrt, bei der
Beihilfegewahrung einschrankend zu berlcksichtigen. Der Ausschluss der Beihilfe im Fall
wirtschaftlich selbstandiger Ehegatten von Beihilfeberechtigten tragt dem subsididren
Charakter der Beihilfe Rechnung. Nach Einfihrung einer Versicherungspflicht und des
Basistarifs mit Kontrahierungszwang bedarf es keiner Hartefallregelung fiir Ehegatten mehr,
welche die Einkommensgrenze Uberschreiten und aufgrund bestehender Erkrankungen
keine private Vollversicherung abschlieRen kénnen. Im Gegensatz zum bisherigen Recht
kommt es fir die Beihilfegewahrung an beriicksichtigungsfahige Ehegatten nicht mehr auf
die Stellung des Beihilfeantrages, sondern auf das Entstehen der Leistung an. Dadurch wird
gewahrleistet, dass die Beihilfe in dem Zeitpunkt der wirtschaftlichen Unselbstandigkeit des
Ehegatten gewahrt wird und ein Hinausschieben der entstandenen Aufwendungen auf das
Folgejahr nicht mehr moglich ist. Aus dem gleichen Grund wird fir die Beurteilung des
Einkommens nicht mehr nur auf das Vorvorkalenderjahr der Antragstellung, sondern auf das
Durchschnittseinkommen der letzten drei Jahre vor Leistungserbringung abgestellt. Dadurch
wird zusatzlich sichergestellt, dass Schwankungen im Einkommen des Ehegatten in der
Beihilfe nivellierend berticksichtigt und die Beihilfeberechtigung fiir den Ehegatten — auch im
Hinblick auf gegebenenfalls erforderlich werdende Anpassungen des
Krankenversicherungsschutzes — planbarer und vorhersehbarer werden.

Seite 110 von 158



Zu Absatz 3:

Die Regelung bestimmt, welche Aufwendungen grundsatzlich beihilfefahig sein koénnen.
Dabei darf es sich nur um Aufwendungen handeln, die medizinisch notwendig und
wirtschaftlich angemessen sind. Die Norm konkretisiert insoweit den in § 102 Abs. 1 Satz 2
SachsBG aufgestellten Grundsatz, dass Aufwendungen nur flir Malnahmen, deren
Wirksamkeit und therapeutischer Nutzen nachgewiesen sind, beihilfefahig sind. Die
Beihilfegewahrung grindet auf der Erwartung, dass die Heilbehandlung zweckmafig ist und
hinreichende Gewahr fiir eine mdglichst rasche und sichere Therapie bietet. Aus Sicht des
Dienstherrn ist es nicht ohne Belang, ob die von ihm mitfinanzierte Behandlung Erfolg
verspricht oder nicht, zumal das o6ffentliche Interesse an einer effektiven und sparsamen
Verwendung von Steuergeldern eine Begrenzung der Beihilfe auf Erfolg versprechende
Heilbehandlungen erfordert (BVerwG, Urteil vom 29. Juni 1995, 2 C 15/94; VGH Mannheim,
Urteil vom 31. August 2010, 10 S 3384/08). Auch medizinisch notwendige und angemessene
Aufwendungen kénnen von dem Leistungsprogramm der Beihilfe ausgeschlossen werden,
wie dies zum Beispiel in § 5 Abs. 1 Nr. 6 und Absatz 2 sowie § 21 Abs. 3 und § 22 Abs. 4
erfolgt. Denn auch die verfassungsrechtliche Firsorgepflicht fordert keine Ilckenlose
Erstattung aller Kosten in Krankheits-, Geburts-, Pflege- oder Todesfallen, die durch
Leistungen einer beihilfekonformen Krankenversicherung nicht gedeckt sind (BVerwG, Urteil
vom 28. Mai 2008, 2 C 24/07). In Ausnahmeféllen kann die Beihilfefahigkeit ausdrucklich
zugelassen werden. Damit sind Ausnahmefélle gemeint, in denen die Anwendung der
Vorschriften dieser Verordnung zu einer unter Berlcksichtigung des Flrsorgeprinzips nicht
zu rechtfertigenden Harte fihren wirde. Im Hinblick auf den flr den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung ergangenen Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 6.
Dezember 2005, 1 BvR 347/98 kommen hinsichtlich eines Krankheitsbildes hier
insbesondere Falle einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlich verlaufenden Krankheit
in Betracht.

Zu Absatz 4:

Die Vorschrift enthalt eine Aussage zur Notwendigkeit als dem ersten der grundsatzlichen
Tatbestandsmerkmale fur die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen nach Absatz 3 Satz 1. Die
Notwendigkeit ist zu bejahen flir Leistungen, die nach einer wissenschaftlich allgemein
anerkannten Methode vorgenommen werden und in der Regel fur die in der Anlage 1
festgelegten Leistungen zu verneinen. Eine Behandlungsmethode ist nach der
verwaltungsgerichtlichen Rechtsprechung dann ,wissenschaftlich nicht allgemein anerkannt®,
wenn eine Einschatzung ihrer Wirksamkeit und Geeignetheit durch die in der jeweiligen
medizinischen Fachrichtung tatigen Wissenschaftler nicht vorliegt oder wenn die
Uberwiegende Mehrheit der mit der Methode befassten Wissenschaftler die
Erfolgsaussichten als ausgeschlossen oder jedenfalls gering beurteilt (BVerwG, Urteil vom
29. Juni 1995, 2 C 15/94; VGH Mannheim, Urteil vom 14. Juli 2010, 11 S 2730/09). Die ganz
oder teilweise ausgeschlossenen Behandlungsmethoden sind nicht abschlieend in Anlage
1, die im Hinblick auf neuere wissenschaftliche Erkenntnisse geringfiigig tGberarbeitet wurde,
aufgelistet.

Zu Absatz 5:

Die Regelung enthdlt eine Aussage =zur wirtschaftlichen Angemessenheit von
Aufwendungen. Diese beurteilt sich nach der Gebihrenordnung fir Arzte, der
Geblhrenordnung flr Zahnarzte und der Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten. Soweit eine
Honorarvereinbarung getroffen wird, die Leistungen betrifft, die Uber das Maly einer
medizinisch notwendigen Versorgung hinausgehen, sind diese nicht beihilfefahig.

Zu Absatz 6:

Die Norm eréffnet die Mdglichkeit, vertragliche Vereinbarungen von erstattungsfahigen
Gebuhren zwischen Beihilfe und Leistungserbringern zu treffen. Anstelle des Abschlusses
eigenstandiger Vertrage koénnen die Dienstherren bestehende Vereinbarungen zwischen
privaten Krankenversicherungsunternehmen oder deren Verbande und Leistungserbringern
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der Beihilfeabrechnung zugrunde legen. Eigenstandige zeitintensive Verhandlungen werden
dadurch entbehrlich, eine einheitliche Bewertung  zwischen Beihilfe und
Krankenversicherungsunternehmen ist jedoch gewahrleistet. Die Neuregelung lasst die
Beihilfe an Einsparungen teilhaben. Das Erfordernis der Angabe des der Rechnungsstellung
zugrunde liegenden Vertrages soll eine Zuordnung insbesondere in den Fallen ermdglichen,
in denen unterschiedliche Vergltungsvereinbarungen mit verschiedenen
Sozialversicherungstragern oder der privaten Krankenversicherung in Betracht kommt (zum
Beispiel § 16 Abs. 10, § 27 Abs. 2, § 37 Abs. 4). Wird die Vereinbarung der
Festsetzungsstelle nicht vorgelegt oder ist sie dort nicht ohnehin bekannt, kénnen die
vereinbarten Leistungsgrundséatze der Beihilfegewahrung nicht zugrunde gelegt werden.

Zu Absatz 7:

Fir Beihilfeberechtigte, die im Basistarif versichert sind, wird bestimmt, dass die
Aufwendungen als angemessen gelten, die flr diesen Versichertenkreis vertraglich
vereinbart oder nach § 75 Abs. 3a Satz 2 und 3 SGB V fur die Behandlung von privat
Krankenversicherten im Basistarif anwendbar sind. Die Beschrankung der Beihilfe fur
arztliche und zahnarztliche Leistungen auf die vereinbarten oder gesetzlich
vorgeschriebenen Steigerungssatze verstoRt weder gegen das Alimentationsprinzip, noch
die Fursorgepflicht des Dienstherrn oder den Gleichheitsgrundsatz (BayVGH, Beschluss vom
30. Marz 2006, 14 BV 02.3276; VG Dresden, Urteil vom 22. April 2010, 11 K 2016/07).

Zu Absatz 8:

Die Norm enthalt die Definition des Beamten im Ausland. In Fallen, in denen die
Aufwendungen im Ausland entstanden sind und der Beihilfeberechtigte sowie seine
Angehdrigen ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben, beurteilt sich die
Angemessenheit von Aufwendungen nach den Gegebenheiten des Gastlandes. Fir diesen
Personenkreis gibt es bei einzelnen Vorschriften Sonderregelungen (zum Beispiel § 6 Abs.
4,8 16 Abs. 11, § 20 Abs. 4, § 35 Abs. 6, § 44 Abs. 5, § 57 Abs. 9).

Zu § 5 (Ausschluss und Beschrankung der Beihilfefahigkeit)

Zu Absatz 1:

In den hier genannten Fallen sind die Aufwendungen generell nicht beihilfefahig. Es handelt
sich um Falle, in denen sich aus der Flrsorgepflicht des Dienstherrn keine Veranlassung
ergibt, zusatzlich Beihilfe zu gewahren, zum Beispiel weil bereits ein anderweitiger
ausreichender Krankenversicherungsschutz besteht, der Beihilfeberechtigte anderweitig
Ersatz der Kosten erlangen kann, es sich nicht um Kosten im Zusammenhang mit einer
Krankheit handelt oder den Beihilfeberechtigten zugemutet werden kann, die Kosten alleine
zu tragen. Dies gilt insbesondere fur Behandlungen als Folge medizinisch nicht indizierter
MaRnahmen. Die Fursorgepflicht des Dienstherrn gebietet es nicht, fur die Folgen solcher,
freiwillig eingegangener Risiken Beihilfe zu gewahren. Deshalb und aus
Praktikabilitatsgrinden sieht beispielsweise die Nummer 6 einen Beihilfeausschluss vor und
geht damit weiter als die entsprechende Regelung der gesetzlichen Krankenversicherung (§
52 SGB V), die lediglich eine Kostenbeteiligung des Versicherten in angemessener Héhe
und die vollstdndige oder teilweise Versagung oder Rickforderung des Krankengeldes
vorsieht. Auch in den Fallen der Nummer 7 besteht aus Flrsorgegesichtspunkten keine
Notwendigkeit einer Beihilfegewahrung. Soweit ein nicht auf den Dienstherrn oder von ihm
Beauftragte Ubergegangener Ersatzanspruch gegen Dritte besteht, ist der Beihilfeberechtigte
mit den Aufwendungen wirtschaftlich nicht belastet. Deshalb besteht insoweit keine
Flrsorgepflicht des Dienstherrn. Das gilt auch dann, wenn der Beihilfeberechtigte es
unterlasst, den Ersatzanspruch geltend zu machen. Beruhen die Aufwendungen auf einem
Ereignis, das nach § 111 SachsBG zum Ubergang des gesetzlichen
Schadensersatzanspruchs auf den Dienstherrn fuhrt, sind die Aufwendungen hingegen
beihilfefahig.
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Zu Absatz 2:

Dem hier geregelten Ausschluss der Beihilfefahigkeit fir Aufwendungen flr die persdnliche
Tatigkeit naher Angehoriger oder abhangig Beschaftigter liegt die verfassungsrechtlich nicht
zu beanstandende Einschatzung zugrunde, dass die naheliegende Moglichkeit besteht, dass
unter nahen Angehdrigen ein arztliches Honorar entweder nicht erhoben oder auf dasjenige
beschrankt wird, was als Versicherungsleistung und Beihilfe erstattet wird. Im letzteren Fall
wirden Honorarforderungen nur deshalb erhoben, weil letztlich Dienstherr und
Krankenversicherung die Aufwendungen zu tragen haben (BVerfG, Kammerbeschluss vom
16. September 1992, 2 BvR 1161/89; BVerwG, Urteil vom 29. September 2011, 2 C 80/10).

Dem Urteil des BVerwG vom 29. September 2011, 2 C 80/10 wird auch insoweit Rechnung
getragen, als in Satz 5 bestimmte Falle vom Ausschluss ausgenommen werden. Das kann
etwa in Betracht kommen, wenn die Behandlung durch den nahen Angehdrigen aus
medizinischen Grinden geboten ist, weil dieser zu den wenigen Spezialisten gehdrt, die die
in Frage kommende Behandlung uberhaupt durchfihren kénnen, oder wenn es aus
tatsachlichen Grinden nicht méglich oder unzumutbar ist, einen anderen Arzt aufzusuchen,
und der Umfang der Behandlung das MalR dessen deutlich Ubersteigt, was Ublicherweise
noch unentgeltlich geleistet wird.

Zu Absatz 3:

Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen ist grundsatzlich auf notwendige Aufwendungen in
angemessenem Umfang begrenzt. Deshalb sind Aufwendungen, die durch einen
krankheitsbedingt erforderlichen Ricktransport anlasslich einer privaten Reise veranlasst
werden, nicht beihilfefahig. Grundsatzlich sind Reisekosten anlasslich von Behandlungen
aulderhalb der Europaischen Union und von Ruickbeférderungen wegen Erkrankung wahrend
der Urlaubsreise auch von Urlaubsorten innerhalb der Europadischen Union nicht
beihilfefahig. Da die Wahl von Behandlungsorten auferhalb der Europaischen Union und
von Urlaubsorten in der Einflusssphdre des Beihilfeberechtigen und der
bericksichtigungsfahigen Angehorigen liegt und zur Abdeckung der mit einer Erkrankung im
Urlaub verbundenen Risiken hinreichende Versicherungsmadglichkeiten bestehen, ist eine
Firsorgeleistung des Dienstherrn grundsatzlich nicht geboten. Beihilfefahig sind jedoch
Fahrtkosten, die beispielsweise fir genehmigte stationare Rehabilitationsmalinahmen (§ 7
Abs. 2, § 38 Abs. 4) oder Kuraufenthalte am Toten Meer (§ 39 Abs. 5) entstehen.

Zu Absatz 4:

Die Regelung greift den in § 102 Abs. 1 SachsBG geregelten Sachleistungsverweis auf.
Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen sind durch die Sachleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung dem Grunde nach abgesichert. Das gilt fur in der gesetzlichen
Krankenversicherung  freiwillig  Versicherte und  Pflichtversicherte und  deren
familienversicherte Angehdrige. Ein Anspruch auf Beihilfeleistungen fur gesetzlich
Krankenversicherte besteht daher nur flr Zahnersatz, Heilpraktikerleistungen, Sehhilfen
nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres und auf Wahlleistungen im Krankenhaus.
Diese dem Grunde nach beihilfefahigen Leistungen sind nicht durch Sachleistungen der
gesetzlichen Krankenkassen abgedeckt oder es werden nur Zuschlisse gewahrt. Vom
Sachleistungsverweis ausgenommen sind berlcksichtigungsfahige Kinder des nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Beihilfeberechtigten. Durch diese Regelung
soll insbesondere fur Kinder des Beihilfeberechtigten, die nach § 10 Abs. 1 SGB V in die
Familienversicherung des anderen Elternteils fallen wirden, auch weiterhin die Moglichkeit
einer Beihifegewahrung und einer beihilfekonformen Absicherung durch eine private
Krankenversicherung bestehen. Damit kann sich der Beihilfeberechtigte bewusst fur die
zweckmaligste Absicherung seines Kindes im Krankheitsfall entscheiden. Seit der
Offnungsaktion der privaten Krankenversicherung muss kein Beamter mehr freiwillig in der
gesetzlichen Krankenkasse bleiben. Hat der Beihilfeberechtigte sich fur eine Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenkasse entschieden, in der die Kinder beitragsfrei mitversichert sind,
greift fur diese bericksichtigungsfahigen Kinder jedoch der Sachleistungsverweis, sodass
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Beihilfeleistungen nur fir die genannten vier Leistungsarten gewahrt werden kénnen. Einer
gesonderten Flrsorge des Dienstherrn bedarf es dann weder fir ihn noch flr seine Kinder.

Pflegeleistungen nach Abschnitt 6 sind ebenfalls von dem Sachleistungsverweis nicht
erfasst, da es sich bei diesen Aufwendungen nicht um Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, sondern der (sozialen) Pflegeversicherung handelt. Nach § 28 Abs. 2
SGB Xl erhalten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe haben, die im Rahmen der sozialen
Pflegeversicherung zustehenden Leistungen zur Halfte. Aufgrund dessen kommt ein
Sachleistungsverweis auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung auch nicht in Betracht,
weswegen der Bemessungssatz flir Pflegeaufwendungen bei in der sozialen
Pflegeversicherung versicherten Personen wie bisher 50 Prozent betragt (vgl. § 57 Abs. 5).

Zu Absatz 5:

Ein Ausschluss nach § 5 geht § 4 Abs. 3 Satz 2 vor. Nach § 5 ausgeschlossene
Aufwendungen kdnnen daher nicht ausnahmsweise Uber die Hartefallklausel des § 4 Abs. 3
Satz 2 beihilfefahig sein. Der Aspekt der Flrsorgepflicht des Dienstherrn kommt aus den zu
den Absatzen 1 bis 4 genannten Grunden nicht zum Tragen.

Zu § 6 (Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen)

Zu Absatz 1:

Die Norm tragt dem in § 102 Absatz 1 Satz 1 SachsBG geregelten Subsidiaritatscharakter
der Beihilfe Rechnung. Sie bezieht sich sowohl auf Beihilfeberechtigte als auch auf
bericksichtigungsfahige Angehdérige. Danach besteht nach der dem Dienstherrn
obliegenden Fursorgepflicht kein Anlass zu einer Beihilfegewahrung, soweit aufgrund von
Rechtsvorschriften — hierzu zahlen neben Gesetzen und Rechtsverordnungen auch
Verwaltungsvorschriften bzw. Férderrichtlinien — oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen
die Kosten bereits abgedeckt sind (BayVfGH, Entscheidung vom 24. Juni 2008, Vf. 3-VII-07).
Die genannten Leistungen schlieRen die Beihilfefahigkeit der Leistungen nicht aus, sondern
gelten gegenuber den Beihilfeansprichen in ihrer Hohe als vorrangig. Leistungen aufgrund
von Rechtsvorschriften und aufgrund arbeitsvertraglicher Grundlage sind danach bei der
Festsetzung der Beihilfe abzuziehen. Aus dem Restbetrag errechnet sich die Beihilfe.
Leistungen einer privaten Krankenversicherung werden von dieser Vorschrift nicht erfasst,
da diese regelmalRig aus eigenen Mitteln des Beihilfeberechtigten finanziert wird. Satz 2 tragt
dem Umstand Rechnung, dass das auf Art. 72 Abs. 1 des Beamtenstatuts der Europaischen
Union zurtickgehende Gemeinsame Krankenflirsorgesystem der Organe der Europaischen
Union (dazu Gericht fur den offentlichen Dienst der Europaischen Union, Urteil vom 14.
Dezember 2010, F-80/09) gegenliber dem nationalen (Beihilfe-)Recht insoweit nachrangig ist
(EuGH, Urteil vom 14. September 1995, C-396/93). Satz 2 stellt zudem Kklar, dass
Unterhaltsleistungen die beihilfefahigen Aufwendungen nicht mindern. Unberuhrt bleibt § 58
Abs. 1, wonach die Summe aus Beihilfe und anderen Leistungen die Hohe der dem Grunde
nach beihilfefahigen Aufwendungen nicht Gbersteigen darf.

Zu Absatz 2:

Der in der gesetzlichen Krankenversicherung gewahrte hdéchstmoégliche Festzuschuss im
Bereich des Zahnersatzes ist von den beihilfefahigen Aufwendungen abzuziehen. Bei der
Versorgung mit Zahnersatz handelt es sich in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
um eine Sachleistung im eigentlichen Sinn, da die Behandlung fur den Patienten aufgrund
eines zu tragenden Eigenanteils nicht vollig kostenfrei ist (§ 55 SGB V). Angesichts dieser
zwingenden Beteiligung des Mitglieds an der Kostentragung hat die Leistung der
gesetzlichen Krankenkasse im Bereich der zahnprothetischen Versorgung nur die Wirkung
eines Zuschusses. Als Festzuschuss werden gemaR § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V 50 Prozent
der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 SGB V festgesetzten Betrage flr die
jeweilige Regelversorgung gewahrt. Dieser Festzuschuss kann sich bei eigenem Bemihen
zur Gesunderhaltung seiner Zahne um bis zu 30 Prozent auf dann 65 Prozent der
Regelversorgung erhéhen.
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Zu Absatz 3:

Die Vorschrift ist Ausfluss des Subsidiaritatsprinzips und von der Rechtsprechung (BVerwG,
Urteil vom 13. Marz 1980, 6 C 1/79; BayVerwGH, Urteil vom 29. Marz 1989, 3 B 88.02961)
bestatigt. Auch wenn zustehende Erstattungs- oder Sachleistungen nicht in Anspruch
genommen worden sind, missen diese (fiktiv) bei der Beihilfeberechnung beriicksichtigt
werden. Aufgrund des durch § 102 Abs. 1 SachsBG eingefluhrten Sachleistungsverweises
entfallt der nach bisherigem Recht bestehende Beihilfeanspruch von Personen, die Anspruch
auf bestimmte Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz haben, und
bertcksichtigungsfahiger Kinder, die bei einer anderen pflichtversicherten Person
bericksichtigt sind. Satz 2 ist zur Erreichung des Regelungsziels des § 5 Abs. 4 Satz 2
erforderlich.

Zu Absatz 4:
Die Regelung entspricht inhaltlich unverandert der bisher in den Beihilfevorschriften Ausland
enthaltenen Ausnahme.

Zu § 7 (Aufwendungen im Ausland)

Die Vorschrift ist die zentrale Regelung fir die Beurteilung der Beihilfefahigkeit von
Leistungen, die sowohl fur aktive Beamte als auch Versorgungsempfanger anlasslich von
Heilbehandlungen auferhalb der Bundesrepublik Deutschland entstehen. Dabei wird
zwischen Leistungen innerhalb (Absatz 1) und aul3erhalb (Absatz 2) der Européischen Union
unterschieden. Fur aktive Beamte, die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder in
das Ausland abgeordnet oder zugewiesen sind, enthalt Absatz 3 eine Sonderregelung, wenn
Heilbehandlungen aullerhalb des Gastlandes und auflerhalb der Europaischen Union
erforderlich werden.

Zu Absatz 1:

Aufgrund der Weiterentwicklung der rechtlichen Vorgaben der Europaischen Union (vgl.
auch EuGH, Urteile vom 28. April 1998, C-120/95 und C-158/96) ist bei beihilfefahigen
Aufwendungen, die in einem Mitgliedsstaat der Europaischen Union entstehen, und auf
amtlichen Geblhrenordnungen beruhen, einschliel3lich stationarer Leistungen in 6éffentlichen
Krankenhdusern kein Kostenvergleich durchzufuhren. Solche Aufwendungen sind demnach
ebenso zu behandeln wie im Inland beim Verbleiben am Wohnort oder in Ermangelung
dessen am fruheren Dienstort des Beihilfeberechtigten entstandene Aufwendungen. Die
Aufwendungen sind daher in der jeweils entstandenen Hoéhe beihilfefahig, wobei auch hier
unter anderem HOchstbetrage, Eigenanteile oder die Anbindung der Beihilfefahigkeit an
bestimmte Indikationen zu beachten ist, wie beispielsweise bei Aufwendungen fir
Heilpraktiker, Hebammen und Heilmittel. Bei privaten Krankenhdusern ist hingegen — ebenso
wie bei einer Behandlung im Inland — eine Vergleichsberechnung nach § 20 Abs. 2
durchzufihren.

Nach dem Urteil des EuGH vom 8. Marz 2001, C-215/99, mussen alle Geldleistungen im
Pflegefall auch im EU-Ausland gezahlt werden. Fir Sachleistungen im Bereich der Pflege gilt
grundséatzlich das Recht des Landes in dem der Versicherte wohnt. Das bedeutet im Bereich
der sozialen Pflegeversicherung in der Regel, dass keine oder schlechtere Leistungen
gewahrt werden. Satz 3 soll sicherstellen, dass zumindest die Aufwendungen beihilfefahig
sind, wie wenn sie beim Verbleiben am Wohnort oder Dienstort beihilfefahig waren.

Zu Absatz 2:

AulRerhalb der Europaischen Union entstandene Aufwendungen sind nur in der Hohe
beihilfefahig, in der sie auch bei einer Behandlung im Inland entstanden waren. Insofern ist
ein Kostenvergleich anzustellen. Fahrtkosten sind fir stationare RehabilitationsmalRnahmen
abweichend von dem Grundsatz in § 5 Abs. 3 Nr. 2 beihilfefahig und auf einen Hochstbetrag
von 200 EUR begrenzt. Die Vorschrift legt auRerdem fest, in welchen Ausnahmefallen
Aufwendungen, die aullerhalb der Staaten der Europaischen Union entstanden sind,
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abweichend vom Grundsatz des Satzes 1 beihilfefahig sind. Die Ausnahmeregelung dient
der besonderen Flrsorge flr die Beamten und ihre Familien (Nummern 1 und 3) sowie der
Verwaltungsvereinfachung (Nummer 2).

Zu Absatz 3:
Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen, die in einem Drittland auRerhalb der Europaischen
Union entstehen, wird begrenzt durch das Preisniveau im Gastland und im Inland.

Zu Abschnitt 2 (Aufwendungen in Krankheits- und Todesféallen)
Zu Unterabschnitt 1 (Ambulante arztliche Leistungen und Heilpraktikerleistungen)

Zu § 8 (Arztliche Leistungen)

Aufwendungen fur notwendige ambulante Untersuchungen und Behandlungen, die von
Arzten vorgenommen werden, sind aus Anlass einer Krankheit beihilfefahig. Die Beurteilung
der Angemessenheit der Aufwendungen richtet sich nach § 4 Abs. 3 bis 5, 8 und 9.
Bescheinigungen des Arztes Uber die Dienstunfahigkeit des Beihilfeberechtigten (§ 16 Abs. 2
Sachsische Urlaubsverordnung - SachsUrlVO) oder fir ein Fernbleiben vom Dienst zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines beriicksichtigungsfahigen erkrankten Kindes
(§ 13 Abs. 2 Satz 1 und 4 SachsUrlVO) oder berticksichtigungsfahigen schwer erkrankten
Angehdrigen (§ 13 Abs. 1 Nr. 2 Buchst. d Doppelbuchst. aa SachsUrlVO) werden auf
Anforderung des Dienstherrn erstellt und sind deshalb ebenfalls beihilfefahig (OVG
Lineburg, Urteil vom 5. April 2011, 5 LB 23/10).

Zu § 9 (Heilpraktikerleistungen)

Notwendige Aufwendungen fur Leistungen von Heilpraktikern sind dem Grunde nach
beihilfefahig. Dies erdffnet die Moglichkeit einer alternativen Behandlung und ist damit
Ausdruck der Therapiefreiheit der Patienten. Die inhaltsgleiche Regelung des bisherigen
Beihilferechts hat sich bewahrt. In der gesetzlichen Krankenversicherung gehoéren diese
Leistungen nicht zum Pflichtleistungskatalog, kénnen aber durch Satzung freiwillig erbracht
werden. Die Dbeihilfefahigen Gebuhrensatze werden nunmehr als Anlage zur
Beihilfeverordnung neu geregelt. Das Bundesverwaltungsgericht hat mit Urteil vom 12.
November 2009, 2 C 61/08 entschieden, dass der Dienstherr die Beihilfefahigkeit der
Aufwendungen fur die Behandlung durch Heilpraktiker nicht schematisch auf den
Mindestsatz des seit April 1985 geltenden Geblhrenverzeichnisses flr Heilpraktiker
begrenzen darf. Dies verstoRe unter anderem gegen den Gleichheitssatz des Art. 3 GG. Der
nun in der Anlage 2 festgelegte beihilfefahige Leistungsumfang und die beihilfefahigen
Hochstbetrage lehnen sich an die vom Bund mit den Heilpraktikerverbanden am 23.
September 2011 geschlossene Vereinbarung dber beihilfefahige Honorare flr
Heilpraktikerleistungen an.

Zu Unterabschnitt 2 (Ambulante zahnarztliche Leistungen)

Zu § 10 (Zahnarztliche Leistungen)

Aufwendungen fur notwendige ambulante zahnarztliche Untersuchungen und Behandlungen
sind beihilfefahig. Diese Leistungen umfassen zahnarztliche Leistungen einschlief3lich
implantologische Leistungen, kieferorthopadische Leistungen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen. Die Angemessenheit richtet sich nach § 4 Abs. 3 bis 7.
Weiterhin wird klargestellt, dass Aufwendungen flr Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fur
Beihilfeberechtigte durch die Festsetzungsstellen auch dann zu tragen sind, wenn sie von
Zahnarzten ausgestellt wurden.

Zu § 11 (Implantologische Leistungen)

Aufwendungen fur Implantate sind beihilfefahig, wenn sie medizinisch notwendig sind, weil
die Kaufahigkeit anders nicht wiederhergestellt werden kann. Ohne besondere Indikation
sind zwei Implantate je Kiefer (einschlieRlich vorhandener) beihilfefahig. Zur Befestigung von
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implantatbasierten Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer ist die Gesamtzahl der
beihilfefahigen Implantate auf vier je Kiefer (einschliellich vorhandener), also insgesamt
acht, begrenzt. Bei Einzelzahnlicken ist Absatz 1 anzuwenden. Werden mehr Implantate
eingesetzt als beihilfefahig sind, sind die Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen
sowie die Material- und Laborkosten anteilig beihilfefahig. Die Aufwendungen fur
Suprakonstruktionen, das heil3t fur auf die Implantate aufgebrachten Zahnersatz (zum
Beispiel Briucken oder Kronen) sind unabhangig davon beihilfefahig, ob die Aufwendungen
fur die jeweiligen Implantate selbst beihilfefahig sind. Die Hochstzahl der Implantate ist bei
den in Absatz 3 genannten Indikationen, zum Beispiel bei grélReren Kiefer- und
Gesichtsdefekten, nicht begrenzt.

Zu § 12 (Kieferorthopadische Leistungen)

Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen sind bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des achtzehnten Lebensjahres beihilfefahig. Ab dem vollendeten achtzehnten
Lebensjahr koénnen Aufwendungen flur kieferorthopadische Leistungen, die nicht im
Zusammenhang mit einem Kkieferchirurgischen Eingriff erbracht werden, nicht mehr als
beihilfefahig anerkannt werden, weil sich durch kieferorthopadische MalRhahmen im voll
ausgebildeten Gebiss nur in Ausnahmeféllen noch Verbesserungen der Bissstellung
erreichen lassen. Die vorherige Zustimmung der Festsetzungsstelle auf der Grundlage eines
vorgelegten Heil- und Kostenplans ist zwingende Voraussetzung des Anspruchs auf Beihilfe.
Mit der Regelung, dass bei Abbruch der Behandlung oder Wechsel des Kieferorthopaden nur
die laut Zustimmung der Festsetzungsstelle verbleibenden Kosten beihilfefahig sind, soll eine
Umgehung der Kostenbegrenzung fir kieferorthopadische Leistungen vermieden werden.

Zu § 13 (Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen)

Aufwendungen fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sind nur in
den aufgeflhrten Fallen beihilfefahig. Diese Beschrankung ist aus wirtschaftlichen Grinden
gerechtfertigt, da die genannten Leistungen nur in den aufgeflihrten Fallen sowohl Erfolg
versprechend, als auch besonders dringlich sind. Die Auflistung ist abschlieRend. Die
Vorlage eines schriftlich dokumentierten Befundes Uber den Kiefer- oder Zahnstatus ist
erforderlich, um die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur die entsprechenden Mal3nahmen
beurteilen zu kdnnen.

Zu § 14 (Auslagen, Material- und Laborkosten, Heil- und Kostenpldne)

Zu Absatz 1:

Absatz 1 regelt die Beihilfefahigkeit von Auslagen, Material- und Laborkosten bei
Zahnbehandlungen. Zur Verwaltungsvereinfachung wurde die bisher unterschiedliche
Verfahrensweise flur Aufwendungen nach § 4 Abs. 3 GOZ, die zu 100 Prozent, und
zahntechnische Leistungen nach § 9 GOZ, die zu 40 Prozent beihilfefahig waren,
vereinheitlicht, da die Zuordnung und unterschiedliche Behandlung der einzelnen
Aufwendungen einen unverhaltnismalig hohen Bearbeitungsaufwand zur Folge hatte. Um
Benachteiligungen zu vermeiden, wurde eine Mischkalkulation durchgefuhrt und der
beihilfefahige Prozentsatz nun fur beide Aufwendungsarten auf einheitlich 60 Prozent
festgesetzt.

Zu Absatz 2:

Neben dem vor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung vorzulegenden Heil- und
Kostenplan kénnen auch bei anderen Aufwendungen, die nur eingeschrankt beihilfefahig
sind (zum Beispiel fir prothetische Leistungen (Zahnersatz) oder Implantate), der
Festsetzungsstelle vor Aufnahme der Behandlung Heil- und Kostenplane vorgelegt werden.
Die Aufwendungen daflr sind beihilfefahig. Die Regelung dient dem Schutz der
Beihilfeberechtigten und deren berlcksichtigungsfahigen Angehérigen vor unkalkulierbaren
Kostenrisiken, indem sie der Festsetzungsstelle ermdglicht, die Beihilfefahigkeit der
beabsichtigten Aufwendungen vorab zu prifen und die Beihilfeberechtigten im Rahmen der
Flrsorgepflicht entsprechend zu unterrichten. Die spatere Beihilfegewahrung richtet sich
jedoch nach den tatsachlich getatigten Aufwendungen. Die Vorlage eines Heil- und
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Kostenplans ist bei Zahnersatz und implantologischen Leistungen keine
Anspruchsvoraussetzung fur die Gewahrung einer Beihilfe. Im Gegensatz dazu muss bei
kieferorthopadischer Behandlung ein Heil- und Kostenplan zur vorherigen Genehmigung der
Behandlung durch die Festsetzungsstelle vorgelegt werden.

Zu § 15 (Zahnarztliche Leistungen fur Beamte auf Widerruf)

Zu Absatz 1:

Der Beihilfeanspruch von Beamten auf Widerruf schlie3t Aufwendungen fur zahnarztliche
Leistungen grundsatzlich ein.

Zu Absatz 2:

Von der Beihilfefahigkeit nach Absatz 1 ausgenommen sind fur Beamte auf Widerruf und ihre
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen die unter den Nummern 1 bis 4 genannten
Leistungen. Damit wird dem besonderen Charakter des im Wesentlichen den
Vorbereitungsdienst umfassenden Beamtenverhaltnisses auf Widerruf Rechnung getragen,
aus dem sich nur eine eingeschrankte Fursorgepflicht des Dienstherrn ergibt. Die
Einschrankung der Flrsorgepflicht besteht hingegen nicht, wenn die Aufwendungen auf
einem Unfall wahrend des Vorbereitungsdienstes beruhen, oder der Beamte auf Widerruf
bereits mindestens drei Jahre ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschaftigt gewesen ist.

Zu Unterabschnitt 3 (Ambulante psychotherapeutische Leistungen)

Zu § 16 (Psychotherapeutische Leistungen)
Zu Absatz 1:
Die Vorschrift definiert die Arten ambulanter psychotherapeutischer Leistungen.

Zu Absatz 2:

Es wird geregelt, welche ambulanten psychotherapeutischen Malknahmen bei einer
seelischen Krankheit dem Grunde nach beihilfefahig sind. Der Umfang der beihilfefahigen
Maflnahmen entspricht dem bisherigen Niveau und den Regelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Zu Absatz 3:

Aufwendungen flr psychotherapeutische Leistungen sind nur beihilfefahig, wenn diese nach
wissenschaftlich anerkannten Verfahren nach § 4 Abs. 3 Satz 1 durchgefiihrt und nach dem
Gebiihrenverzeichnis zur GOA, Abschnitt B und G abgerechnet werden. Fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ergibt sich die
Abrechnungsmdglichkeit aus § 1 Abs. 2 Satz 1 GOP, der auf die entsprechenden Abschnitte
der GOA verweist. Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen werden nur dann
als beihilfefahig anerkannt, wenn ein Behandlungserfolg zu erwarten ist. Die Begrenzung der
Anzahl der probatorischen Sitzungen auf hdchstens flnf bzw. acht orientiert sich am
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung. Grundsatzlich ist eine
psychotherapeutische  Behandlung nur nach  vorheriger  Durchfihrung eines
Begutachtungsverfahrens beihilfefahig. Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass die
festgelegten Voraussetzungen fir die Bewilligung von Beihilfe zu Aufwendungen fur
Psychotherapie eingehalten werden.

Zu Absatz 4.

Die Vorschrift entspricht § 28 Abs. 3 SGB V. Eine somatische Abklarung ist erforderlich, da
ein Psychotherapeut nicht die erforderliche Ausbildung hat, somatische Ursachen
auszuschliel®en. Die Entscheidung Uber die Notwendigkeit der Psychotherapie kann erst
getroffen werden, wenn ausgeschlossen werden kann, dass die Beschwerden somatische
Ursachen haben.
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Zu Absatz 5:

Notwendige Aufwendungen flir psychosomatische Grundversorgung sind von der vorherigen
Anerkennung der Beihilfefahigkeit durch die Festsetzungsstelle ausgenommen, da es sich im
Wesentlichen um kurzfristig mdgliche MalRnahmen der Basisdiagnostik und -therapie und
gegebenenfalls um eine Kooperation mit psychotherapeutischen und psychiatrischen
Spezialisten zur differentialdiagnostischen oder indikatorischen Klarung des Krankheitsbildes
handelt.

Zu Absatz 6:

Die Regelung bezeichnet die Anwendungsbereiche, in denen eine tiefenpsychologisch
fundierte oder analytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie nach derzeitigem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse Aussicht auf Erfolg bietet und die entsprechenden
Aufwendungen daher beihilfefahig sind. Die Aufzahlung ist abschliefend. Die Indikationen
entsprechen denen, die auch bei der gesetzlichen Krankenversicherung angewendet
werden. Die Dauer entspricht den Regelungen der Gebihrenordnung fiir Arzte und der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu den Absatzen 7 und 8:
Die Regelungen tragen der Tatsache Rechnung, dass diese besonderen Therapieformen nur
in bestimmten Fallen sinnvoll und Erfolg versprechend sind.

Zu Absatz 9:

Eine psychotherapeutische Behandlung ist auch neben oder nach einer somatischen
arztlichen Behandlung von Krankheiten und deren Auswirkungen beihilfefahig, wenn
psychische Faktoren eine wesentliche Rolle spielen.

Zu Absatz 10:

Fir den Langzeiterfolg einer stationaren Therapie missen Patienten in der Lage sein, die
Techniken und Fahigkeiten anzuwenden, die sie sich in der Therapie angeeignet haben.
Wahrend der ambulanten Nachsorge lermnen die Patienten unter Anleitung das
Zurechtfinden im Alltag. Die Abrechnungen hierfur erfolgen in der Regel pauschal. Als
angemessen im Sinne von § 4 sind daher in jedem Fall die Kosten anzusehen, die
gegenlber den Sozialversicherungstragern abgerechnet werden kénnen. § 4 Abs. 6 Satz 5
findet Anwendung.

Zu Absatz 11:

Die Regelung soll den im Ausland tatigen Beamten im Anschluss an eine in Deutschland
durchgeflihrte ambulante oder stationare psychotherapeutische Behandlung nach Rickkehr
an den auslandischen Dienstort eine muttersprachliche Nachsorge zur Sicherung des
Behandlungserfolges erméglichen. Die Notwendigkeit einer internetgestitzten Therapie ist
zum Beispiel dann gegeben, wenn am auslandischen Dienstort kein geeigneter
Psychotherapeut zur Verfligung steht.

Zu Absatz 12:

Kombinationsbehandlungen stehen der psychodynamischen Wirksamkeit der jeweiligen
Therapie entgegen; hierflr getatigte Aufwendungen sind daher von der Beihilfefahigkeit
ausgeschlossen.

Zu § 17 (Psychosomatische Grundversorgung)

Zu Absatz 1:

Die psychosomatische Grundversorgung kommt zur Anwendung, wenn der Arzt die
ursachliche Beteiligung psychischer Faktoren an einem — gegebenenfalls komplexen —
Krankheitsgeschehen festgestellt hat oder aufgrund seiner arztlichen Erfahrung diese als
wahrscheinlich annehmen muss. Die begrenzte Zielrichtung der psychosomatischen
Grundversorgung strebt eine an der aktuellen Krankheitssituation orientierte seelische
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Krankenbehandlung an. An diesen Grundsatzen orientieren sich die Regelungen zur
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir die psychosomatische Grundversorgung.

Zu Absatz 2:

Aus dem besonderen Charakter der psychosomatischen Grundversorgung ergibt sich die
Notwendigkeit sowohl fur die erfolgten Begrenzungen der Beihilfe hinsichtlich der Anzahl der
Behandlungen, als auch fir den Ausschluss von Beihilfe flr weitere, gleichzeitig mit der
psychosomatischen Grundversorgung durchgefiihrte Behandlungen.

Zu den Abséatzen 3 und 4:

Die besondere Qualifikation der Leistungserbringer stellt sicher, dass nur Aufwendungen fir
Behandlungen beihilfefahig sind, die von fir die Leistungserbringung qualifizierten Personen
erbracht werden.

Zu § 18 (Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie)

Zu Absatz 1:

Die Festlegung der Dauer der jeweiligen Behandlung folgt den aktuellen medizinischen
Erfordernissen und entspricht den Festlegungen in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die Regelungen bericksichtigen die therapeutischen Erfahrungen und stellen einen
Behandlungsumfang dar, in dem in der Regel ein Behandlungserfolg erwartet werden kann.
Zudem wird die Mdglichkeit geschaffen, bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
unter Berucksichtigung der altersspezifischen Bedingungen auch Aufwendungen fur die
Einbeziehung von Bezugspersonen aus dem ndheren Umfeld als beihilfefahig
anzuerkennen. Nach dem Psychotherapeutengesetz sind Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten berechtigt, Patienten, die im Regelfall das 21. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, zu behandeln. Satz 2 regelt, dass diese Altersbegrenzung auch
bei der Zuordnung zum Behandlungsumfang (Anzahl der Sitzungen) nach Satz 1 Nr. 1, 2
oder 4, abweichend von anderen Definitionen, wonach fir Jugendliche das Alter vom
vollendeten vierzehnten Lebensjahr bis zum nicht vollendeten achtzehnten Lebensjahr
maligebend ist (beispielsweise § 7 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII), beachtet werden soll.

Zu den Absatzen 2 bis 4:

Die besondere Qualifikation der Leistungserbringer stellt sicher, dass gerade in diesen
sensiblen Therapiebereichen nur Aufwendungen fur Behandlungen beihilfefahig sind, die von
fur die jeweils durchgeflihrten Psychotherapieformen qualifizierten Personen erbracht
werden.

Zu den Absatzen 5 und 6:

Die Regelungen (ber die Verfahrensweise bei Uberschreitung der im Regelffall
vorgesehenen Anzahl der Sitzungen richten sich nach den Bestimmungen im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absatz 7:
Die simultane Kombination von Einzel- und Gruppentherapie ist entsprechend den
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung grundsatzlich ausgeschlossen.

Zu § 19 (Verhaltenstherapie)

Zu Absatz 1:

Die Festlegung der Dauer der jeweiligen Behandlung folgt medizinischen Erfordernissen und
entspricht den Festlegungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Regelungen
bericksichtigen die therapeutischen Erfahrungen und stellen einen Behandlungsumfang dar,
in dem in der Regel ein Behandlungserfolg erwartet werden kann. Eine weitere Erhdhung ist
hier im Gegensatz zu § 18 ausgeschlossen.
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Zu Absatz 2:

Die Regelungen bertucksichtigen die therapeutischen Erfahrungen und stellen fur
Kurzzeittherapien einen Behandlungsumfang dar, in dem in der Regel ein Behandlungserfolg
erwartet werden kann. Durch den Verzicht auf das Begutachtungsverfahren in diesen Fallen
(Abschluss innerhalb von zehn oder zwanzig Sitzungen) wird einerseits Aufwand eingespart,
andererseits werden Zeitverzégerungen vermieden. Damit ist sichergestellt, dass das
beihilferechtliche Begutachtungsverfahren einer moglichst zeitnahen Aufnahme der
Behandlung nicht entgegensteht.

Zu den Absatzen 3 bis 5:

Ebenso wie in den Fallen des § 18 stellt die besondere Qualifikation der Leistungserbringer
sicher, dass nur Aufwendungen fur Behandlungen beihilfefahig sind, die von fur die jeweils
durchgeflihrten Psychotherapieformen qualifizierten Personen erbracht werden.

Zu Unterabschnitt 4 (Stationare Leistungen)

Zu § 20 (Krankenhausleistungen)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift legt fest, welche Aufwendungen bei voll- und teilstationaren Behandlungen in
Krankenhdusern grundsatzlich beihilfefahig sind. Die Vergutung der voll- und teilstationaren
Krankenhausleistungen fur psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser richtet sich
nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) (Abrechnung mit Hilfe von tagesgleichen
Pflegesatzen) oder fur somatische Krankenhduser nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG). Die Vergutung erfolgt im Wesentlichen Uber fallpauschalierte Entgelte,
sogenannte Diagnosis Related Groups (DRGS)).

Nach § 17 Abs. 1 Satz 1 in Verbindung mit § 17 Abs. 2 Satz 1 KHEntG und § 22 Abs. 1 Satz
2 BPfIV dirfen dem Patienten Wahlleistungen nur in Rechnung gestellt werden, wenn sie
schriftlich vereinbart worden sind. Um Aufwendungen flr gesondert berechenbare
Wahlleistungen, die im Rahmen dieser Vorschrift beihilfefahig sind, handelt es sich daher
nur, wenn diese auf Wunsch des Patienten erbracht werden und schriftlich vereinbart worden
sind. Zu den von Nummer 3 Buchst. ¢ erfassten Wahlleistungen zahlt insbesondere das
Einholen von arztlichen Zweitmeinungen.

Zu Absatz 2:

Mit der Regelung sollen die Aufwendungen fur stationdre Krankenhausbehandlungen in
Krankenhdusem, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen, mit geringem Verwaltungsaufwand auf das
notwendige Mal} begrenzt werden. In der Praxis betrifft dies Vergltungen von Privatkliniken
oder Kliniken im Ausland. In manchen Privatkliniken wurden in der Vergangenheit
Pflegesatze verlangt, die erheblich Uber den Pflegesatzen der Einrichtungen lagen, die die
Bundespflegesatzverordnung oder das Krankenhausentgeltgesetz anwenden. Die bisherige
Regelung, einen Kostenvergleich mit vergleichbaren Leistungen von Krankenhausern der
Maximalversorgung  durchzufuhren, hat im Vollzug zu einem erheblichen
Verwaltungsaufwand gefuhrt. Zudem wurde verwaltungsgerichtlich (VG Hannover, Urteil vom
27.02.2008 - 13 A 1080/07) entschieden, dass in den Vergleich Zu- und Abschlage nach § 7
Abs. 1 Nr. 4 KHEntgG (zum Beispiel Ausbildungskosten oder Kosten der Qualitatssicherung)
einzubeziehen sind. Diese werden von den Krankenhdusern der Maximalversorgung
regelmaRig berechnet und verandern sich in der Héhe, was zu einem erheblichen
Ermittlungsaufwand  gefuhrt  hat.  Beihilfeberechtigten  konnten aufgrund dieser
Schwankungen vorab keine zuverlassigen Ausklnfte Uber die Hbhe der beihilfefahigen
Kosten erteilt werden. Bund und Lander haben eine Regelung erarbeitet, die Einzelabfragen
entbehrlich macht. Diese wird im Absatz 2 inhaltlich Gbernommen. Bei der Uberwiegenden
Mehrzahl der Falle der Behandlung in Privatkrankenhdusern (Indikationen, die von DRG-
Fallpauschalensystem erfasst sind) wird der Berechnung des beihilfefahigen Hochstbetrages
die obere Grenze des nach § 10 Abs. 9 KHEntgG zu vereinbarenden einheitlichen

Seite 121 von 158



Basisfallwertkorridors (2012: 3.066,32 EUR) zu Grunde gelegt. Die obere Korridorgrenze
schlie3t alle Zu- und Abschlédge mit ein. In den verbleibenden Fallen (Krankenhduser der
Psychiatrie und Psychotherapie) diente als Berechnungsgrundlage die Auswertung der
Budgetvereinbarungen 2009 der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer
Krankenhduser. Dabei wurden fir die Festlegung des beihilfefahigen Hochstbetrages jeweils
der Mittelwert des Basispflegesatzes und der maximale Wert des Abteilungspflegesatzes zu
Grunde gelegt. Fur die Wahlleistung Zweibettzimmer wird ein Pauschalvergleichssatz von
1,5 Prozent der oberen Korridorgrenze des Bundesbasisfallwertes eingefuhrt. Dieser ist
Ergebnis eines Kostenvergleichs der durchschnittlichen Zweibettzimmerzuschlage in den
letzten 10 Jahren. Damit wird die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Privatkliniken auf
ein vertretbares Kostenniveau begrenzt und gleichzeitig der Verwaltungsaufwand fir den
Kostenvergleich erheblich gesenkt. Rechtsstreite werden damit vermieden. Gesondert in
Rechnung gestellte Aufwendungen, die Ublicherweise Bestandteil der allgemeinen
Krankenhausleistungen sind, sind nicht beihilfefahig. Bei Notfallbehandlungen im
nachstgelegenen Krankenhaus ist keine Vergleichsberechnung durchzufihren (vgl. BVerwG,
Urteil vom 17. Oktober 2011 — 2 C 14/10).

Zu Absatz 3:

Die Regelung hat klarstellende Funktion, weil sie die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur
eine Begleitperson oder einer Pflegekraft ausschlieBlich dann zuldsst, wenn deren
Anwesenheit fir den Behandlungserfolg des Patienten aus medizinischen Griinden
notwendig ist. Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ist daher grundsatzlich auf die
notwendigen Krankenhauskosten nach Absatz 1 Nr. 2 beschrankt. Die Unterbringung einer
Begleitperson aullerhalb des Krankenhauses ist nur in den genannten Ausnahmefallen
beihilfefahig.

Zu Absatz 4.

Die Vorschrift tragt den besonderen Verhaltnissen im Ausland Rechnung. Die
Beihilfefahigkeit von Abrechnungsunternehmen fur auslandische stationdare Leistungen ist
mit weniger Verwaltungsaufwand verbunden und bedeutet auch aus fiirsorglicher Sicht eine
Verbesserung fur die im Ausland tatigen Beihilfeberechtigten.

Zu Unterabschnitt 5 (Mittel zur Behandlung oder Linderung von Erkrankungen und
Behinderungen)

Zu § 21 (Arzneimittel):

Zu Absatz 1:

Aus Grunden der Rechtssicherheit und Rechtsklarheit wird der insbesondere auch
europarechtlich gepragte Begriff des Arzneimittels (hierzu EuGH, Urteil vom 15. Januar
2009, C-140/07; BVerwG, Urteil vom 26. Mai 2009, 3 C 5/09; BSG, Urteil vom 16. Dezember
2008, B 1 KN 3/07 KR R) im Beihilferecht nunmehr erstmals definiert. Denn nach der
verwaltungsgerichtlichen Rechtsprechung kann die Legaldefinition in § 2 Abs. 1 AMG wegen
des andersartigen Regelungszweckes, namlich flr die Sicherheit im Verkehr mit
Arzneimitteln zu sorgen, nicht ohne Weiteres auf das Beihilferecht Ubertragen werden
(BVerwG, Urteil vom 30. Mai 1996, 2 C 5/95; VGH Minchen, Urteil vom 5. Marz 2010, 14 BV
08.1013; VGH Mannheim, Urteil vom 31. August 2010, 10 S 3384/08). Der beihilferechtliche
Arzneimittelbegriff wird entsprechend dem Arzneimittelgesetz definiert. Mit dem Verweis auf
die Zweifelsfallregelung des § 2 Abs. 3a AMG, wonach im Zweifel die arzneimittelrechtlichen
Bestimmungen mafgeblich sind, wird die im Arzneimittelrecht geltende klare rechtliche
Zuordnung bestimmter Grenzprodukte, die Arzneimittel im Sinne der Definition des AMG
sind, daneben aber anderen Produktgruppen und damit anderen Regelungssystemen
zugeordneten sein kdnnen (hierzu OLG Koln, Urteil vom 11. Dezember 2009, 6 U 90/09,
bestatigt durch BGH, Urteil vom 24. November 2010, | ZR 204/09; VG Kdln, Urteil vom 14.
Oktober 2009, 24 K 4394/08), in das Beihilferecht ibernommen. Aufgrund des Verweises auf
§ 2 Abs. 4 AMG gelten als Arzneimittel auch solche Mittel, die arzneimittelrechtlich
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zugelassen oder registriert sind (VGH Muinchen, Urteil vom 13. Dezember 2010, 14 BV
08.1982).

Zu Absatz 2:

Es wird die Beihilfefahigkeit der Arzneimittel geregelt. Mit dem Abstellen auf das Einwirken
auf den menschlichen Kdérper werden insbesondere Arzneimittel fur Tiere im Sinne von § 2
Abs. 1 AMG von der Erstattungsfahigkeit ausgenommen, obwohl diese vom
Arzneimittelbegriff dem Grunde nach erfasst sind. Die Beihilfefahigkeit setzt die Bestimmung
des Arzneimittels zur Krankheitsbehandlung voraus. Nicht erforderlich ist demgegenuber die
arzneimittelrechtliche Zulassung des Arzneimittels zur Behandlung der diagnostizierten
Krankheit. Aufgrund der in den Vordergrund zu stellenden Therapiehoheit des Arztes,
Zahnarztes oder Heilpraktikers sollen damit auch Arzneimittel im sogenannten ,Off-Label-
Use“ (zulassungsiberschreitende Anwendung) erstattungsfahig sein. Uberdies sollen die
Festsetzungsstellen aus Grunden der Rechtsvereinfachung und Vollzugsfreundlichkeit von
entsprechenden Einzelfallprifungen entlastet sein. Hinzu kommt, dass auch das
Bundessozialgericht in standiger Rechtsprechung (zum Beispiel BSG, Urteil vom 19. Marz
2002, B 1 KR 37/00 R; BSG, Urteil vom 27. Marz 2007, B 1 KR 30/06 R, bestatigt durch
BVerfG, Urteil vom 30. Juni 2008, 1 BvR 1665/07) die Erstattungspflicht des ,Off-Label-Use*
durch die gesetzliche Krankenversicherung in Ausnahmefallen ebenfalls zulasst. Die
Arzneimittel missen aus Anlass einer Krankheit verschrieben werden; Arzneimittel zur
Prophylaxe und Verhitung einer Erkrankung sind aus Griinden der Flrsorge fir Kleinkinder
von Beihilfeberechtigten in den genannten Fallen ausnahmsweise beihilfefahig.

Zu Absatz 3:

Der generelle Ausschluss der Erstattungsfahigkeit sogenannter ,Life-Style-Produkte“ (zum
Beispiel potenzsteigernde Mittel und Abmagerungsmittel) und von Gegenstanden, die der
allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind, ergibt sich bereits aus § 102 Abs. 1 Satz 3
SachsBG. Absatz 3 gibt aus Griinden der Ubersichtlichkeit diese Regelung wieder. Da die
Behandlungsbedurftigkeit der Leiden, fur die diese Produkte eingesetzt werden, wesentlich
vom steuerbaren Willen und der freien Entscheidung des Betroffenen abhangt, ist eine
Aufnahme dieser Mittel in das Leistungsprogramm der Beihilfe nicht angezeigt. Der
Betroffene kann ohne Verletzung der beamtenrechtlichen Verpflichtung, sich gesund zu
halten und ohne Gefahr weitergehender gesundheitlicher Beeintrachtigungen oder
Schadigungen auf die Behandlung je nach seinen individuellen Lebensbedirfnissen
teilweise, Uberwiegend oder auch ganz verzichten (BVerwG, Urteil vom 28. Mai 2008, 2 C
24/07). Zu den der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnenden Arzneimitteln kdénnen
insbesondere Vitaminpraparate, die im Wesentlichen in Abhangigkeit von ihrer Dosierung
sowohl Arzneimittel als auch Lebensmittel in Form von Nahrungserganzungsmittel darstellen
kénnen (EuGH, Urteil vom 29. April 2004, C- 387/99; VGH Mannheim, Urteil vom 19. Januar
2010, 4 S 1816/07; BayVGH, Urteil vom 13. Dezember 2010, 14 BV 08.1982), zahlen.

Zu § 22 (Medizinprodukte):

Zu Absatz 1:

Ebenso wie der Begriff des Arzneimittels wird auch der Begriff des Medizinproduktes im
Beihilferecht erstmals definiert. Das Beihilferecht hat auf das im Jahre 1994 eingefihrte
Medizinproduktegesetz (MPG) und die damit verbundene Anderung des
arzneimittelrechtlichen  Arzneimittelbegriffs bislang ebenso wenig reagiert wie das
Krankenversicherungsrecht (zum Beihilferecht vgl. VGH Munchen, Urteil vom 5. Marz 2010,
14 BV 08.1013; VGH Minchen, Urteii vom 17. Mai 2010, 14 B 08.3164; zum
Krankenversicherungsrecht vgl. Wabnitz, Medizinprodukte als Hilfsmittel in der gesetzlichen
Krankenversicherung 2008, Seite 45 f). Der beihilferechtliche Medizinproduktebegriff wird im
Wesentlichen entsprechend dem Medizinproduktegesetz definiert. Ausreichend ist, dass das
Produkt bei objektiver Betrachtung die in § 3 Nr. 1 bis 3 MPG genannten Kriterien erflillt. Da
es auf die nach dem Medizinproduktegesetz ansonsten maf3gebliche Zweckbestimmung des
Herstellers nach § 3 Nr. 1 MPG (hierzu Deutsch/Lippert/Ratzel/Tag, Kommentar zum
Medizinproduktegesetz (MPG), 2. Aufl. 2010, § 3 Rn. 2) nicht ankommt, ist auch eine
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Einbeziehung des § 2 Abs. 2 MPG in den beihiferechtlichen Medizinproduktebegriff nicht
erforderlich. AuRerdem wird die — von der Definition des § 2 Abs. 1 AMG und somit auch des
§ 21 Abs. 1 nicht erfasste — Negativabgrenzung des § 2 Abs. 3 Nr. 7 AMG zu Arzneimitteln
inhaltlich Gbernommen. Medizinprodukte sind damit nur dann Arzneimittel, wenn es sich um
sogenannte Funktionsarzneimittel im Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. 2 AMG handelt (OVG
Minster, Beschluss vom 15. Marz 2010, 13 A 2612/09). Damit gelten die im Arzneimittel-
und Medizinprodukterecht (fur die Zulassungspflicht des § 21 Abs. 1 AMG) geltenden
Abgrenzungskriterien im Wesentlichen auch im Beihilferecht. Danach unterscheiden sich
Medizinprodukte von (Funktions-)Arzneimitteln in erster Linie durch ihre Funktionsweise.
Medizinprodukte wirken physikalisch, wahrend die Hauptwirkung von Arzneimitteln auf
pharmakologische, immunologische oder metabolische Art erfolgt (BT- Drs. 16/12256, S. 41;
BGH, Urteil vom 24. Juni 2010, | ZR 166/08). Auch im Hinblick auf die einschrankenden
Voraussetzungen, unter denen Aufwendungen flir nicht stoffliche Medizinprodukte nach
Absatz 3 erstattet werden, ist eine Definition der stofflichen Medizinprodukte erforderlich,
zumal die Anwendung der Zweifelsfallregelung des § 2 Abs. 3a AMG nicht zu einer
tatsachlichen Abschaffung stofflicher Medizinprodukte geflihrt hat (OVG Munster, Beschluss
vom 23. April 2010, 13 A 622/10; OVG Munster, Urteil vom 19. Mai 2010, 13 A 156/06).

Zu den Absatzen 2 bis 4:

Hier wird die Beihilfefahigkeit von Medizinprodukten geregelt. Dabei werden sogenannte
stoffliche Medizinprodukte mit arzneimitteldahnlichem Charakter im Beihilferecht wie
Arzneimittel behandelt. Insofern ist flr die beihilferechtliche und leistungsrechtliche
Einordnung die Differenzierung nach der Wirkungsweise ohne Belang. Entscheidend ist —
wie im bisherigen Recht — die Eignung des jeweils in Rede stehenden Mittels oder Wirkstoffs
auf den regelwidrigen Koérperzustand einzuwirken (VGH Mannheim, Urteil vom 11. Marz
2010, 10 S 3090/08). Die Beihilfefahigkeit von nicht stofflichen Medizinprodukten, wie zum
Beispiel Hilfsmittel oder Verbandmittel richtet sich nach den §§ 23 und 24. Ebenso wie im
Bereich der Arzneimittel sind sogenannte ,Life-Style-Produkte* und Gegenstande, die der
allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind, von der Erstattung ausgeschlossen.

Zu § 23 (Hilfsmittel)

Zu Absatz 1:

Aus Grinden der Rechtsklarheit wird erstmals der Begriff des Hilfsmittels im sachsischen
Beihilferecht definiert, zumal aufgrund der unterschiedlichen Ausgestaltung des
Hilfsmittelbegriffs in der Sozialversicherung (§ 33 SGB V; § 31 SGB VII; § 31 SGB IX; § 40
SGB XI) auch dort keine einheitliche gesetzliche Begriffsdefinition existiert (zum
Hilfsmittelbegriff im Krankenversicherungsrecht BSG, Urteil vom 3. August 2006, B 3 KR
25/05 R). Hilfsmittel im Sinne des Beihilferechts sind demnach in erster Linie nicht stoffliche
Medizinprodukte. Zu den Hilfsmitteln zahlen als Medizinprodukte daher neben den im
bisherigen Beihilferecht stets gesondert bezeichneten Kérperersatzstiicken und Geraten zur
Selbstbehandlung oder Selbstkontrolle auch Verbandmittel. Als besonderes Hilfsmittel ohne
Medizinproduktcharakter kommt daruber hinaus — wie im bisherigen Recht — der
Blindenfihrhund, in Betracht. Dem Grunde nach beihilfefahig sind nicht nur die Anschaffung
des Hilfsmittels, sondern alle Aufwendungen, die zu dem bestimmungsgemalen Umgang
mit dem Hilfsmittel gehdren.

Zu Absatz 2:

Die Norm regelt die Beihilfefahigkeit von Hilfsmitteln. Die Angemessenheit und
Notwendigkeit von Hilfsmitteln muss unter Beachtung des § 102 Abs. 1 Satz 2 SachsBG und
des § 4 Abs. 3 von den Festsetzungsstellen geprift werden. Auf die in der Nummer 1 und
Nummer 9 der bisherigen Anlage 5 zu § 9 Nr. 5 Satz 2 SachsBhVO veréffentlichte
Positivliste und Negativliste zu erstattungsfahigen Hilfsmitteln wird im Hinblick auf die hierzu
ergangene Rechtsprechung verzichtet. Denn selbst wenn ein Hilfsmittel in der sogenannten
Positivliste nicht enthalten oder dessen Erstattung in der Negativliste ausdricklich
ausgeschlossen war, konnten auch im bisherigen Beihilferecht die Aufwendungen fur ein
Hilfsmittel ersetzt werden, wenn dies im Einzelfall die in § 45 BeamtStG statuierte
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Firsorgepflicht des Dienstherrn gegenlber seinem Beamten gebietet (OVG Lineburg,
Beschluss vom 21. November 2008, 5 LA 98/08 unter Hinweis auf BVerwG, Urteil vom 12.
Juni 1967, VI C 28/67; BVerwG, Urteil vom 28. Mai 2008, 2 C 9/07; VG Leipzig, Urteil vom 2.
September 2010, 3 K 702/09). Die in § 64 dem Staatsministerium der Finanzen erteilte
Ermachtigung, ausfihrende Regelungen hierzu — vergleichbar den bisherigen
Hilfsmittellisten — in einer Verwaltungsvorschrift zu treffen, entspricht sowohl dem Interesse
des Beamten, sich vor der Anschaffung eines Hilfsmittels Uber dessen voraussichtliche
Kostenerstattung zu orientieren als auch dem Interesse der Festsetzungsstellen, mdglichst
detaillierte und der rasanten Entwicklung im Bereich der Hilfsmittel entsprechende aktuelle
Arbeitshilfen zu erhalten.

Zu Absatz 3:

Die Vorschrift enthalt aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung eine Sonderregelung zu
der arztlichen Verordnungspflicht, wenn das als beihilfefahig anerkannte Hilfsmittel repariert
werden muss oder eine Ersatzbeschaffung erforderlich ist.

Zu den Absétzen 4 bis 8:

In Ausgestaltung des § 102 Abs. 7 Satz 2 Nr. 1 Buchst. f SdchsBG erfolgt hier eine unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten und unter dem Aspekt der zumutbaren Eigenvorsorge zu
betrachtende Beschrankung der Beihilfefahigkeit der dort genannten Hilfsmittel im
Wesentlichen entsprechend dem bisherigen Recht.

Zu Absatz 9:

Die Erstattungsfahigkeit von Schuhen wird neu geregelt und orientiert sich kinftig im
Wesentlichen an der Handhabung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.
Danach sind Schuhe grundsatzlich dem allgemeinen Lebensbedarf zuzurechnen. Das in
Absatz 9 genannte Schuhwerk dient unterschiedlichen Zwecken, woraus eine zeitlich
begrenzte oder eine dauerhafte Versorgung der Patienten resultiert. Dient das Schuhwerk
einer dauerhaften Versorgung, sind ein Eigenanteil und gegebenenfalls eine Karenzzeit flr
eine Ersatzbeschaffung angemessen; bei einer nur vorubergehenden Versorgung fallen
keine Eigenanteile an.

Zu Absatz 10:

Im Hinblick auf den umfangreichen Regelungsgehalt zu Sehhilfen und Mobilitatstraining fur
Blinde wird deren Beihilfefahigkeit in gesonderten Paragraphen geregelt. Regelungen zur
Beihilfefahigkeit von Pflegehilfsmitteln finden sich aufgrund des Sachzusammenhangs mit
Pflegeleistungen in Abschnitt 6.

Zu § 24 (Sehhilfen)

Die bislang in Nummer 11 der Anlage 5 zu § 9 Nr. 5 Satz 2 SachsBhVO geregelte
Beihilfefahigkeit von Sehhilfen wird aktualisiert sowie pauschaler und vollzugsfreundlicher
ausgestaltet. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen
fur Sehhilfen in einem eigenen Paragraphen geregelt. Im Hinblick auf die zumutbare
Eigenvorsorge ist die Beihilfefahigkeit Gberdies auf Hochstbetrage und in Einzelfallen auf
Indikationen beschrankt.

Zu Absatz 1:
Die Regelung definiert den Begriff der Sehhilfen im beihilferechtlichen Sinn.

Zu Absatz 2:

Es wird die Regelung des § 23 Abs. 10 Satz 1 aufgegriffen und klargestellt, dass sich die
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fur Sehhilfen als besondere Hilfsmittel auch nach § 23
Abs. 3 bis 4 beurteilt.

Seite 125 von 158



Zu Absatz 3:

Die Vorschrift Gbernimmt hinsichtlich des arztlichen Verordnungserfordernisses die bisherige
Regelung und erhéht den beihilfefahigen Hochstbetrag fir eine Refraktionsbestimmung
durch einen Augenoptiker moderat um 2 EUR.

Zu Absatz 4:

Die Norm lost die bisherige duferst kleinteilige und im Verwaltungsvollzug nur mit hohem
Aufwand zu kontrollierende Regelung zu Gunsten einer pauschalierenden
Betrachtungsweise ab. Danach werden die Aufwendungen fir Brillenglaser und
Kontaktlinsen kinftig einheitlich beurteilt. Es wird ein einheitlicher Hochstbetrag von 80 EUR
je Auge bei einer einheitlichen Tragezeit von 2 Jahren eingefuhrt. Der Hochstbetrag umfasst
zum Beispiel auch die Kosten fur Entspiegelung, Ténung von Brillenglasern, gegebenenfalls
gesondert in Rechnung gestellte Handwerkerleistungen sowie die Kosten einer Reparatur.
Innerhalb des 2-Jahreszeitraumes kann so lange Beihilfe gewahrt werden, bis der
Hochstbetrag ausgeschopft ist. Eine Ubertragung nicht genutzter (Teil-) Betrdge auf
nachfolgende Jahre ist nicht moglich. Auf die Art der Brillengldser, den Umfang der
Sehschwache und das Vorliegen bestimmter Indikationen kommt es grundsatzlich nicht mehr
an. Kinder bis zum achtzehnten Lebensjahr, bei denen sich erfahrungsgemal sowohl die
Sehkraft als auch die Kopfform in kiirzeren Abstdnden andern kdénnen, sind von diesen
Hochstgrenzen ausgenommen.

Zu Absatz 5:

Die Vorschrift enthdlt — wie nach dem bisherigen Recht — eine Sonderregelung fur
Kurzzeitlinsen bei Vorliegen bestimmter Indikationen. Aufgrund der Besonderheit der
Augenerkrankung kénnen Langzeitlinsen regelmallig nicht benutzt werden, so dass eine
Geltung der in Absatz 4 genannten Héchstgrenzen nicht sachgerecht ware.

Zu Absatz 6:

Es wird die Beihilfefahigkeit von Brillenglasern bei eingesetzten Kontaktlinsen geregelt.
Damit nicht regelmallig Kontaktlinsen neben Brillengldsern erstattet werden kdnnen, muss
das Erfordernis einer zusatzlichen Brille bei eingesetzten Kontaktlinsen augenarztlich
verordnet werden. Die bisherige Regelung, wonach bei Aphakie die Aufwendungen fir
Brillenglaser einer Reservebrille ebenfalls erstattet werden, wird fortgeflhrt.

Zu Absatz 7:

Die Norm spezifiziert die bislang relativ unbestimmte Regelung der Nummer 11 Buchst. e
Satz 2 der Anlage 5 zu § 9 Nr. 5 Satz 2 SachsBhVO fir vergréRernde Sehhilfen. Dabei wird
zwischen optisch (Nummern 1 und 2) und elektronisch vergroflernden Sehhilfen (Nummer 3)
unterschieden, wobei zusatzlich eine Unterscheidung nach Nah- und Fernbereich getroffen
wird.  Nicht beihilfefahig sind demnach insbesondere  Aufwendungen  flr
Fernrohrlupenbrillensysteme (zum Beispiel nach Galilei, Kepler) fir die Zwischendistanz
oder die Ferne, separate Lichtquellen (zum Beispiel zur Kontrasterhbhung oder zur
Ausleuchtung des Lesegutes) und Fresnellinsen aller Art.

Zu Absatz 8:

Die bisherige Sonderregelung fur die Erstattung von Brillenfassungen von fur den Schulsport
bendtigten Brillen wird fortgefuhrt, wobei der bisher beihilfefahige Betrag auf 55 EUR
aufgerundet wird. Reparaturkosten sind nicht auf den Hochstbetrag anzurechnen. Die
notwendigen und angemessenen Aufwendungen flir Sportbrillenglaser sind ohne
Beschrankungen beihilfefahig.

Zu § 25 (Lebensmittel und Nahrungserganzungsmittel)

Zu Absatz 1:

Entsprechend den Regelungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sind Aufwendungen
fur Lebensmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, sogenannte diatetische Krankenkost und
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diatetische Lebensmittel, einschlieRBlich Produkte fir Sauglinge oder Kleinkinder
grundsatzlich nicht beihilfefahig.

Zu Absatz 2:

Bei bestimmten Erkrankungen, die eine klnstliche Ernahrung erforderlich machen, ist die
Méoglichkeit zur Teilnahme an den vielfaltigen Formen des Soziallebens, die mit Essen und
Trinken einhergehen, jedoch nicht oder nur eingeschrankt moglich. Das bedeutet fur den
Patienten zusatzlich zu seiner Erkrankung eine weitere schwerwiegende Einschrankung der
Lebensqualitat. Damit das Grundbedurfnis der Erndhrung so lange wie mdoglich auf
natlrliche Weise befriedigt werden kann, ist ein Umfeld erforderlich, in dem Zeit und Mihe in
die notwendige Zuwendung und Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme investiert wird.
Deshalb sind auch in der ambulanten Versorgung in bestimmten medizinisch notwendigen
Fallen — ebenso wie in der gesetzlichen Krankenversicherung — Aufwendungen fir eine
enterale Ernahrung als Form der kinstlichen Erndhrung fur Kranke beihilfefahig. Zur
enteralen Erndhrung gehdéren Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysate, Elementardiaten
und Sondennahrung.

Zu Absatz 3:

Die Vorschrift erhebt die bislang lediglich in Hinweisen zu den Beihilfevorschriften des
Bundes geregelte gangige Therapieform bei den hier genannten Erkrankungen in den
Verordnungsrang.

Zu Unterabschnitt 6 (Sonstige Leistungen der Heil- und Krankenbehandlung)

Zu § 26 (Heilmittel)

Zu Absatz 1:

Es wird — in Anlehnung an § 2 Abs. 1 der am 1. Juli 2011 in Kraft getretenen Heilmittel-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (BAnz. 2011, S. 2247) — der Begriff des
Heilmittels im Sinne des Beihilferechts definiert. Da das Krankenversicherungsrecht in § 27
Abs. 1 Nr. 3 und § 32 SGB V keine Definition des Heilmittelbegriffs enthalt, sondern deren
Begriffsinhalt voraussetzt und das Unfallversicherungsrecht in § 30 SGB VII demgegeniber
einen eigenen Heilmittelbegriff definiert, kann nicht ohne weiteres auf die zum
Heilmittelbegriff  bislang ergangene  sozialversicherungsrechtliche  Rechtsprechung
zurtickgegriffen werden (BSG, Urteil vom 28. Juni 2000, B 6 KA 26/99 R). Das Heilmittel
muss zudem in einem der in Absatz 1 abschlielend genannten vier Therapiebereiche
erbracht werden. Damit wird das in § 102 Abs. 1 Satz 2 SachsBG und § 4 Abs. 3 enthaltene
Gebot der Notwendigkeit der getatigten Aufwendungen fiir den Bereich der Heilmittel
konkretisiert. Nichtarztliche Leistungen auf den Gebieten der Erndhrung, des Sehens und
Hoérens, der Erziehung, des Verhaltens, der Psyche sowie der Musik, der Kunst, des Tanzes
und des Sports sind damit vom Heilmittelkatalog nicht erfasst. Aufwendungen hierfiir sind
deshalb unabhangig von der Berufsausbildung des Leistungserbringers nicht
erstattungsfahig. Auf die Zuordnung des Leistungserbringers zu einem der in Absatz 2
genannten Gesundheits- und Medizinalfachberufe kommt es somit in diesen Fallen ebenso
wenig an, wie auf die Frage, ob das Berufshild gesetzlich geregelt oder die Erfiillung der in
den einschlagigen kultusministeriell genehmigten Studien- und Prifungsordnungen
nachgewiesen ist (hierzu BSG, Urteil vom 25. September 2001, B 3 KR 13/00 R). Deshalb
fallen zum Beispiel nichtarztliche Leistungen im Bereich der Motopadie, Sporttherapie,
Orthoptie, Eutonie, Eurythmie, Gymnastik, Musiktherapie, Kunst- und Maltherapie sowie
Diatetik und Ernahrung oder Psychologie bereits nicht unter den Heilmittelbegriff.

Zu Absatz 2:

Die Norm regelt die Beihilfefahigkeit der Heilmittel. Anlage 3, die gegeniber dem bisherigen
Recht geringflgig Uberarbeitet wurde, listet die beihilfefahigen Heilmittel abschlieRend auf.
Im Sinne der Qualitatssicherung der Leistungserbringung sind Heilmittel nur bei Erbringung
durch qualifiziertes nichtarztliches Fachpersonal beihilfefahig. Eine Kostenerstattung fir
Heilmittel ist somit grundsatzlich nur dann mdglich, wenn — vorbehaltlich der in Absatz 3 bis 5
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enthaltenen MalRgaben — folgende Voraussetzungen vorliegen: Zunachst muss es sich um
ein in der Anlage 3 genanntes Heilmittel handeln. Das Heilmittel muss aus Anlass einer
Krankheit verordnet sein und von einem Angehdrigen eines sogenannten Gesundheits- und
Medizinalfachberufs erbracht werden. Gesundheits- und Medizinalfachberufe sind sowohl die
bundesrechtlich geregelten Gesundheits- und Medizinalfachberufe (Ergotherapeut,
Logopade, Masseur und Medizinischer Bademeister, Physiotherapeut, Podologe — vgl. auch
§ 2 Abs. 2 SachsGfbWBG), die landesrechtliche geregelten Berufe (Staatlich geprifter
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer, Schule Schlaffhorst-Andersen) als auch Berufe mit
akademischer Qualifikation wie zum Beispiel der Klinische Linguist. Der konkrete
Leistungserbringer muss auferdem die fur die Berufsauslbung erforderliche Ausbildung und
die zur Fuhrung dieser Berufsbezeichnung erforderliche Erlaubnis haben. Schliellich muss
die Leistungserbringung auch dem jeweiligen Berufsbild entsprechen. Deshalb sind zum
Beispiel Leistungen eines Physiotherapeuten auf dem Gebiet der Ergotherapie nicht
beihilfefahig. Die Anlage 3 enthalt — in Ermangelung entsprechender Regelungen in
amtlichen Geblhrenordnungen — zudem Festlegungen, bis zu welchem Betrag
Aufwendungen als angemessen im Sinne von § 4 Abs. 3 anzusehen sind.

Zu Absatz 3:

Die Vorschrift enthdlt in Abgrenzung zu Fitnessstudios, in denen teilweise dieselben
Therapiemaschinen zum progressiv-dynamischen Ruckentraining eingesetzt werden, weitere
Voraussetzungen, unter denen die hier genannten Therapien beihilfefahig sind.
Wesentliches Abgrenzungsmerkmal ist, dass die Durchfuhrung jeder einzelnen
Trainingssitzung unter arztlicher Aufsicht erfolgen muss. Insofern sind Fitness- und
Kraftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen der arztlich geleiteten Gerategestitzten
Krankengymnastik entsprechen, nicht beihilfefahig, auch wenn sie an identischen
Trainingsgeraten mit gesundheitsfordernder Zielsetzung durchgefiihrt werden.

Zu Absatz 4:
Die Beihilfefahigkeit fir MalRnahmen der Podologischen Therapie wird — wie bisher — auf die
Diagnose ,Diabetisches FuRsyndrom® beschrankt.

Zu Absatz 5:

Haufig werden Kranke und Menschen mit Behinderungen zur Betreuung und Behandlung in
Einrichtungen untergebracht, in denen Heilmittel angewandt werden. Hierzu gehdéren
Frahférdereinrichtungen, Ganztagsschulen, Heimférderschulen, Behindertenwohnheime,
therapeutische Wohngemeinschaften, therapeutische Bauernhofe und
Ubergangswohnheime fiir Suchtkranke. Hierzu gibt es eine spezielle Abrechnungsregelung
fur Falle einer Pauschalabrechnung. Bei Einzelabrechnungen gelten auch hier die in der
Anlage 3 genannten Hochstsatze.

Zu § 27 (Komplextherapie und integrierte Versorgung)

Das Gesundheitswesen befindet sich standig in Bewegung. Um auch neueren
Behandlungsmethoden folgen zu kdnnen, missen auch Leistungen, die nicht nach den
traditionellen Gebuhrenordnungen abrechnungsfahig sind, beihilfefahig sein.

Zu Absatz 1:

Es wird der Begriff der Komplextherapie definiert. Kennzeichen dieses Behandlungsansatzes
ist die fachgebietsubergreifende Behandlung eines einheitlichen Krankheitsbildes, wobei die
Beteiligung eines Psychotherapeuten im Sinne von § 16 Abs. 3 Satz 2 oder Arztes sicher
gestellt sein muss.

Zu Absatz 2:

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Komplextherapien ist auch dann gegeben, wenn
erbrachte Leistungen nicht nach den Gebuhrenordnungen abrechnungsfahig sind. Die
Vorschrift enthalt insofern eine Ausnahme von dem in § 4 Abs. 5 niedergelegten Grundsatz,
wonach in Ausfullung des in § 102 Absatz 1 Satz 2 SachsBG statuierten
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Wirtschaftlichkeitsgrundsatz grundsatzlich nur die in den amtlichen Gebuhrenordnungen
festgelegten Gebihren erstattungsfahig sind. Auch kdénnen im Rahmen einer
Komplextherapie Aufwendungen fir Leistungen erstattet werden, die als Einzelleistung nicht
beihilfefahig waren. Stattdessen sind bei pauschaler Abrechnung dieser Leistungen auf der
Grundlage von § 4 Abs. 6 die Vergltungen beihilfefahig, die diesbezlglich insbesondere von
gesetzlichen Krankenkassen oder Rentenversichertragern vertraglich vereinbart wurden.
Sofern solche Vereinbarungen mit Sozialversicherungstragern nicht bestehen, kann auf
etwaige Preisvereinbarungen im privaten Krankenversicherungssektor zuruckgegriffen
werden.

Zu Absatz 3:

Bei der neuropsychologischen Therapie handelt es sich um keine psychotherapeutische
Behandlung im Sinne der §§ 16 bis 19, sondern um eine integrierte Komplextherapie der
Sensomotorik zur Behandlung von Hirn- und Nervenschaden. Die neuropsychologische
Diagnostik und Therapie dient der Feststellung und Behandlung von hirnorganisch
verursachten Stérungen kognitiver Funktionen, des emotionalen Erlebens, des Verhaltens
und der Krankheitsverarbeitung sowie der damit verbundenen Stérungen psychosozialer
Beziehungen. Die neuropsychologische Therapie kann von Arzten und Psychotherapeuten
mit entsprechender Zusatzqualifikation in Form von Einzel- und Gruppenbehandlungen
durchgefihrt werden.

Zu Absatz 4:

Es wird die neue Versorgungsform der integrierten Versorgung in das Beihilferecht
aufgenommen. Mit diesem in die gesetzliche Krankenversicherung neu eingefihrten
Rechtsinstitut (§§ 140a SGB V ff) sollte die vormals bestehende starre Aufgabenteilung
zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung gezielt durchbrochen werden, um die
Voraussetzungen fir eine starker an den Versorgungsbedirfnissen der Patienten orientierte
Behandlung zu verbessern (BT-Drs. 14/1245, S. 91). Anders als bei den in Absatz 1 bis 3
genannten Komplextherapien sind davon auch Pauschalabrechnungen ambulanter
Leistungen in Kombination mit Krankenhausleistungen (§ 20) oder stationaren
RehabilitationsmaRnahmen (§ 37) umfasst. Durch die neue Versorgungsform ist mit
Kostenersparnissen flr die Beihilfe zu rechnen.

Zu § 28 (Mobilitatstraining fiir Blinde)

Die bislang in Nummer 12 der Anlage 5 zu § 9 Nr. 5 Satz 2 SachsBhVO geregelte
Beihilfefahigkeit von Blindenhilfsmittel sowie die erforderliche Unterweisung in deren
Gebrauch wurde konkretisiert und redaktionell Uberarbeitet sowie aus Grinden der
Ubersichtlichkeit in einem eigenen Paragraphen geregelt. Die Beihilfefahigkeit der
Anschaffungskosten von Langstocken, elektronischer Blindenleitgerate und eines
Blindenfihrhundes richtet sich nach § 23. Absatz 1 regelt demnach nur noch die
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fur das Mobilitdtstraining fur Blinde. Die fir das
Mobilitdtstraining  geltenden  Hochstbetrdage werden an die Kostensatze des
Bundesverbandes der Rehabilitationslehrer und Rehabilitationslehrerinnen fir Blinde und
Sehbehinderte e.V. angepasst. Absatz 2 Ubernimmt die bisherige Abrechnungsregelung.

Zu § 29 (Soziotherapie)

Die Vorschrift ist dem Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung nachgebildet.
Nach § 37a SGB V haben psychisch erkrankte Menschen unter bestimmten
Voraussetzungen einen Anspruch auf Versorgung mit Soziotherapie. Sie soll dem Patienten
durch Motivierungsarbeit und strukturierte Trainingsmaflnahmen helfen, psychosoziale
Defizite abzubauen. Aufwendungen flr Soziotherapie gehdrten bisher nicht zu den
beihilfefahigen Aufwendungen. Da psychisch Kranke haufig Probleme haben, verordnete
Medikamente einzunehmen, arztliche Ratschlage zu befolgen und notwendige
Nachgesprache mit dem behandelnden Arzt tatsdchlich wahrzunehmen, ist die ambulant
durchzufiihrende Soziotherapie flir diese Patienten ein wesentliches und mittelbares Element
des arztlichen Handelns und versetzt sie in die Lage, sich einer arztlichen Behandlung zu
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unterziehen. Die Soziotherapie hilft teure Krankenhausbehandlungen zu vermeiden oder zu
verkurzen. Mit der Aufnahme dieser Therapieform in die Sachsische Beihilfeverordnung wird
auch psychisch kranken Beihilfeberechtigten und bericksichtigungsfahigen Angehdrigen
diese Art der Betreuung ermdglicht.

Zu § 30 (Hausliche Krankenpflege)

Zu Absatz 1:

Die Regelung zum Umfang der hauslichen Krankenpflege wurde im Wesentlichen an die
auch bei der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V zum Leistungsumfang
gehorenden MalRnahmen angepasst. Weiterhin werden die Voraussetzungen geregelt, unter
denen Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege beihilfefahig sind. Die Aufwendungen
sind auch dann beihilfefahig, wenn sie aulerhalb des hauslichen Bereichs zum Beispiel in
stationaren Einrichtungen erbracht werden, wie beispielsweise bei Wachkomapatienten in
Pflegeeinrichtungen.

Zu Absatz 2:

Die Beihilfefahigkeit ist in Ubereinstimmung mit § 4 Abs. 3 Satz 1 auf angemessene
Aufwendungen beschrankt. Im Hinblick auf die vergleichbare Interessenlage ist in diesem
Zusammenhang grundsatzlich eine Orientierung an den Regelungen zur gesetzlichen
Krankenversicherung dahingehend zulassig, dass Aufwendungen bereits immer dann ohne
weitere Prifung als angemessen anerkannt werden kénnen, wenn vergleichbare Kosten mit
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden dirfen.

Zu Absatz 3:

Wird die hausliche Krankenpflege von nahen Angehdrigen durchgeflihrt, sind nur die Kosten
beihilfefahig, die typischerweise tatsachlich anfallen (Fahrtkosten, Verdienstausfall). Dieser
Beschrankung liegt die Annahme zu Grunde, dass nahe Angehdrige in der Regel keine
Vergutung erhalten, sondern die h&ausliche Krankenpflege auf Grund sittlicher
Verpflichtungen im Hinblick auf die bestehenden familidaren Bindungen Ubernehmen. Erleiden
nahe Angehdrige indes infolge der Aufgabe oder der Aussetzung einer Erwerbstatigkeit zur
Durchflihrung der hauslichen Krankenpflege einen Arbeitseinkommensausfall, so ist davon
auszugehen, dass ihnen dieser Ausfall ersetzt wird; die entsprechenden Aufwendungen sind
daher beihilfefahig.

Zu § 31 (Palliativversorgung)

Zu Absatz 1:

Sterbende Beihilfeberechtigte oder berlcksichtigungsfahige Angehorige sollen mdglichst
wenig Schmerzen erleiden mussen und in Wirde sterben kénnen. Mit der Vorschrift des
Absatzes 1 sind Aufwendungen fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung beihilfefahig.
Es handelt sich um arztliche und pflegerische Leistungen. Die Regelung bestimmt die
Voraussetzungen der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung. Fir Inhalt und Umfang gelten die Festlegungen des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll
Beihilfeberechtigten und ihren bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen ermdglichen, bis zum
Tod in der vertrauten hauslichen Umgebung betreut zu werden.

Zu Absatz 2:

Die Regelung bestimmt die Voraussetzungen der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir
stationdre oder teilstationdre Versorgung in Hospizen. Diese ist gegeben, wenn eine
anderweitige palliativ-medizinische Versorgung nicht méglich ist. Zwingende Voraussetzung
ist dabei eine arztliche Bescheinigung.
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Zu Unterabschnitt 7 (Erganzende Leistungen)

Zu § 32 (Fahrtkosten)

Zu Absatz 1:

Die Regelungen zu den Fahrtkosten lehnen sich weitgehend an die entsprechenden
Bestimmungen des § 60 SGB V an. Die Vorschrift legt fest, in welchen Fallen und unter
welchen Voraussetzungen Fahrtkosten beihilfefahig sind. Nach Absatz 1 Satz 2 sind in
begrindeten Ausnahmefallen Besuchsfahrten der Eltern zu einem stationar untergebrachten
Kind beihilfefahig.

Zu Absatz 2:

Aufgrund der besonderen Situation bei Rettungsfahrten, zum Beispiel im Zusammenhang mit
einem Unfall, kann die Entscheidung Uber die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen hier nicht
von einer vorherigen arztlichen Entscheidung abhangig gemacht werden kann. Deshalb
sollen Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann beihilfefahig sein, wenn sich im
Krankenhaus ergibt, dass eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist. Dabei zahlen
auch die Aufwendungen flr einen Rettungshubschrauber zu den beihilfefahigen
Aufwendungen.

Zu Absatz 3:

Eine Erstattung der Fahrtkosten ist nur auf der Basis der Regelungen des Sachsischen
Reisekostengesetzes maoglich. Der Systematik des Sachsischen Reisekostengesetzes
folgend sind bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges nur Kosten in Hohe der sogenannten
,kleinen Wegstreckenentschadigung“ nach § 5 Abs. 1 Satz 1 SachsRKG (zurzeit 15 Cent je
km) beihilfefahig. Die Bezugnahme auf reisekostenrechtliche Bestimmungen und
insbesondere die Verweisung auf die Regelung in § 5 Abs. 1 SachsRKG stellt die
Anwendung bewahrter Prinzipien bei der Entscheidung Uber die Angemessenheit der
Erstattung von Fahrtkosten sicher. Bei Krankentransporten richtet sich die Héchstgrenze der
beihilfefahigen Aufwendungen fur Fahrtkosten mit Krankentransportfahrzeugen nach
Regelungen des Landes oder der Kommune, in dem das Transportunternehmen seinen Sitz
hat.

Zu Absatz 4:
Die Vorschrift berlcksichtigt hinsichtlich der Beihilfefahigkeit von Fahrtkosten die im Ausland
vorliegenden besonderen Verhaltnisse.

Zu § 33 (Unterkunfts- und Verpflegungskosten)

Zu Absatz 1:

Mit der Regelung wird der Umfang der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir Unterkunft
und Verpflegung bei notwendigen auswartigen ambulanten arztlichen, zahnarztlichen und
psychotherapeutischen Behandlungen bestimmt. Eine auswartige Behandlung liegt unter
Beachtung der Regelungen des Sachsischen Reisekostenrechts vor, wenn die Behandlung
aulerhalb des Wohnortes erfolgt. Wohnort ist jeder Ort, in dem der Beihilfeberechtigte oder
der bericksichtigungsfahige Angehdrige einen — gegebenenfalls auch einen weiteren —
Wohnsitz hat.

Zu Absatz 2:

Die Vorschrift regelt die beihilfefahigen Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bei
Behandlungen aufierhalb des Gastlandes fiir die im Ausland tatigen Beihilfeberechtigten und
deren berlcksichtigungsfahige Angehoérige unter Berlcksichtigung der im Ausland
vorliegenden besonderen Verhaltnisse.

Zu § 34 (Kommunikationshelfer)

Horbehinderte Menschen, die den Regelungen des Sozialgesetzbuchs unterliegen, haben
das Recht, bei der Ausfilhrung von Sozialleistungen, insbesondere auch bei arztlichen
Untersuchungen und Behandlungen, die Gebardensprache zu verwenden (vgl. § 17 Abs. 2

Seite 131 von 158



SGB ). Die fur die Sozialleistung zustandigen Leistungstrager — unter anderem die
gesetzlichen Krankenkassen — sind deshalb verpflichtet, die durch die Verwendung der
Gebardensprache und anderer Kommunikationshilfen entstehenden Kosten zu tragen. Da
die Beihilfe gewahrenden Dienstherren nicht zu den Tragern von Sozialleistungen im Sinne
des SGB | zahlen, wird mit der Regelung eine Gleichstellung von Beihilfeberechtigten und
bertcksichtigungsfahigen Angehorigen mit Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung sichergestellt.

Durch die Festlegung des beihilfefahigen Betrages unter Bezugnahme auf § 5 Abs. 1
Sachsische Kommunikationshilfenverordnung (SachsKhilfVO), welcher wiederum auf das
Justizvergltungs- und -entschadigungsgesetz (JVEG) verweist, ist hinsichtlich der Héhe der
entsprechenden Kosten eine Gleichbehandlung mit Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung sichergestellt, da die Bestimmung des § 17 SGB | Bezug auf § 19 Abs.
2 Satz 4 SGB X nimmt, der hinsichtlich der H6he der Vergitungen ebenfalls auf das JVEG
verweist.

Die Erweiterung auf Menschen mit Sprachbehinderung dient der Umsetzung des
Ubereinkommens Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-
Behindertenrechtskonvention) vom 13. Dezember 2006, wie sie auch in § 6 Sachsisches
Integrationsgesetz (SachsintegrG) aufgenommen wurde. Danach haben Menschen mit Hor-
oder Sprachbehinderung das Recht, mit Behérden und sonstigen offentlichen Stellen des
Freistaates Sachsen in Deutscher Gebardensprache, mit lautsprachbegleitenden Gebarden
oder Uber andere geeignete Kommunikationshilfen zu kommunizieren, soweit dies zur
Wahrnehmung eigener Rechte im Verwaltungsverfahren erforderlich ist.

Die Vorschrift bezieht sich dabei ausdricklich nur auf Kommunikationshelfer im Sinne von
§ 2 Nr. 1 SachsKHilfVO, da sich die Beihilfefahigkeit anderer Kommunikationshilfen dem
Grunde nach bereits nach § 23 richtet.

Zu § 35 (Familien- und Haushaltshilfe)

Zu Absatz 1:

Die Voraussetzungen fir die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir eine Familien- und
Haushaltshilfe wurden weiter an die der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 38 SGB V
angepasst.

Zu Absatz 2:

Die Aufwendungen fur Familien- und Haushaltshilfen sind auch bis zu 28 Tage nach einer
aulerhauslichen Unterbringung beihilfefahig. Anders als in § 38 SGB V wird der zeitliche
Umfang im Beihilferecht begrenzt, um der missbrauchlichen Inanspruchnahme der Beihilfe
entgegen zu wirken. Die bislang geltende Frist von sieben Tagen wird nunmehr auf 28 Tage
verlangert, um der allgemein sinkenden Verweildauer in Krankenhausern Rechnung zu
tragen und weil die Patienten im Regelfall nach einer Krankenhausentlassung noch nicht in
der Lage sind, sich selber zu versorgen.

Zu Absatz 3:
Alleinstehende Beihilfeberechtigte haben unter den in der Vorschrift genannten
Voraussetzungen einen erleichterten Zugang zu einer Familien- und Haushaltshilfe.

Zu Absatz 4.

Die Beihilfefahigkeit ist entsprechend den Grundsatzen des § 4 Abs. 3 Satz 1 auf
angemessene Aufwendungen beschrankt. Als angemessen werden im Hinblick auf die
vergleichbare Interessenlage in diesem Zusammenhang die Satze, die von den gesetzlichen
Krankenkassen erstattet werden, angesehen. Demzufolge orientieren sich die genannten
Betrage an diesen Satzen. Eine erganzende private Absicherung der Kosten flr eine
Familien- und Haushaltshilfe bei einem Krankenhausaufenthalt der den Haushalt fiihrenden
Person ist durch Abschluss einer Krankenhaustagegeldversicherung maoglich.
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Zu Absatz 5:

Ebenfalls beihilfefahig ist die auswartige Unterbringung von Kindern unter zwolf Jahren oder
pflegebedurftiger Angehdriger sowie Beihilfeberechtigter beispielsweise in einer stationaren
Einrichtung. Aufwendungen fur eine Unterbringung in einem Heim, kénnen immer dann ohne
weitere Prufung als beihilfefahig anerkannt werden, wenn vergleichbare Kosten mit der
gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden dirfen. Bei Unterbringung in einem
fremden Haushalt sind die Aufwendungen bis zur Hoéhe der Satze fiir eine Familien- und
Haushaltshilfe beihilfefahig. Die Altersbegrenzung wurde an die Regelungen der
gesetzlichen Krankenversicherung angepasst.

Zu Absatz 6:

Mit der Regelung werden die Voraussetzungen fir die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen
einer Familien- und Haushaltshilfe fir die im Ausland tatigen Beihilfeberechtigten und deren
bericksichtigungsfahige Angehdrige unter Berlcksichtigung der im Ausland vorliegenden
besonderen Verhaltnisse bestimmt. Als Spezialregelung zu Satz 1 werden die
Voraussetzungen fir die Beihilfefahigkeit entsprechender Aufwendungen in Geburtsfallen
festgelegt. Dabei werden die spezifischen Bedirfnisse bei Auslandseinsatzen bericksichtigt.

Zu § 36 (Uberfithrungskosten in Todesfillen)

Die Vorschrift entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 31 Abs. 2 SachsBhVO.
Aufwendungen anlasslich des Todes von Beihilfeberechtigten und berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen sind nur in den hier ausdricklich genannten Fallen beihilfefahig. Neu
aufgenommen wurde die Klarstellung in Satz 2, wonach die Kosten der Uberfiihrung in das
Inland bis zum Beisetzungsort flir Beamte im Ausland und ihre berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen beihilfefahig sind. Flr bertcksichtigungsfahige Angehoérige von Beamten im
Ausland sind die Kosten der Uberfiihrung in das Inland bis zum Beisetzungsort beihilfefahig,
wenn sie am Auslandsdienstort mit dem Beamten in einem Haushalt wohnen.

Zu Abschnitt 3 (Aufwendungen bei medizinischer Rehabilitation und Kuren)
In Ergdnzung zur medizinischen Akutbehandlung sind auch MalRnahmen der medizinischen
Rehabilitation und Kuren beihilfefahig.

Zu § 37 (Medizinische RehabilitationsmaBnahmen)

Zu Absatz 1:

Zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation zahlen ambulante (auch teilstationare)
und stationdre Rehabilitationsleistungen einschlieBlich der Anschlussheilbehandlung,
Rehabilitationsleistungen im Rahmen der Mittergenesung und andere spezielle
Rehabilitationsmalnahmen.

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, voraussichtlich nicht nur voribergehende
Fahigkeitsstérungen oder drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen in der
Teilhabe am schulischen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben als Folge einer
Schadigung durch frihzeitige Einleitung geeigneter Rehabilitationsleistungen zu vermeiden,
zu beseitigen oder zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern. Dartber hinaus
ist bei drohender oder bereits eingetretener Pflegebedurftigkeit Ziel der Rehabilitation, die
Selbsthilfe- bzw. Selbstbestimmungsfahigkeit soweit wie mdglich zu erhalten oder
wiederherzustellen. Rehabilitationen in diesem Sinne kénnen daher auch bei Menschen
Anwendung finden, die nicht oder nicht mehr im Erwerbsleben stehen (zum Beispiel Kinder
oder alte Menschen).

Inhalte der medizinischen Rehabilitation sind diagnostische MaRnahmen, die notwendig sind,
um die fur den Beihilfeberechtigten und dessen bericksichtigungsfahige Angehorige
anzustrebenden Rehabilitationsziele zu bestimmen und die dazu erforderlichen und
geeigneten therapeutischen Verfahren und Methoden nach Art und Umfang festzulegen, um
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vorgegebene Teilziele und - in der Summe aller eingesetzten Verfahren und Methoden - das
angestrebte Gesamtziel der Rehabilitationsleistung zu erreichen.

Medizinische Rehabilitationsleistungen sind komplex, interdisziplindr und individuell
ausgerichtet. Sie werden auf der Basis eines ganzheitlich orientierten, dem aktuellen Stand
wissenschaftlicher, insbesondere rehabilitationswissenschaftlicher Erkenntnisse
entsprechenden nachprifbaren Konzeptes erbracht. Je nach Behandlungsfall beinhaltet die
Leistung beispielsweise die rehabilitationsspezifische Diagnostik, arztliche Behandlung,
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln, physikalischer Therapie, Funktionstraining,
Logopadie, Ergotherapie, psychologische Betreuung, Psychotherapie, Soziotherapie und
Gesundheitsbildung mit Informationen Gber Krankheit und Krankheitsbewaltigungsstrategien,
Versorgung mit Hilfsmitteln einschlief3lich Schulung, Patientenschulung und Diatetik.

Abzugrenzen ist die medizinische Rehabilitation von der beruflichen und der sozialen
Rehabilitation, deren Malinahmen grundsatzlich durch die Beihilfe nicht abgedeckt sind (§ 5
Abs. 1 Nr. 4 und 5).

Zu Absatz 2:

Die Norm regelt, welche medizinischen Rehabilitationsmalinahmen beihilfefahig sind. Die
beihilfefahigen Malnahmen sind im Wesentlichen mit denen, die im Bereich der
medizinischen Rehabilitation von den Sozialversicherungstragern Ubernommen werden,
identisch.

Beihilfefahig sind Aufwendungen fir:

- Anschlussheilbehandlungen.
Der Begriff der Anschlussheilbehandlung ist identisch mit dem Begriff der
Anschlussrehabilitation. Bei der Anschlussheilbehandlung handelt es sich um eine
ambulante (auch teilstationare) oder stationdre Malknahme zur medizinischen
Rehabilitation. Eine Anschlussheilbehandlung muss sich an eine
Krankenhausbehandlung oder eine damit im Zusammenhang stehende arztliche
Behandlung anschlielen. Unterbrechungen von wenigen Tagen sind unschadlich.

- Stationare Rehabilitationsmaflinahmen.

Um den Beihilfeberechtigten und bericksichtigungsfahigen Angehdérigen die
Inanspruchnahme der von den  Sozialversicherungstragern  fortentwickelten
Therapiekonzepte zu ermdglichen und Missverstandnisse zu vermeiden, wird der
bisherige Begriff der Sanatoriumsbehandlung durch stationdre Rehabilitationsmalinahme
ersetzt. Die stationdre Rehabilitation bietet durch die Mdglichkeit zur wohnortfernen
Unterbringung aufRerhalb der gewohnten Umgebung bessere Erfolgschancen bei einem
Teil der Patienten mit gravierenden psychosozialen Belastungen. Daruber hinaus sind
manche der Uberregionalen stationaren Einrichtungen besonders spezialisiert in der
Behandlung seltener Krankheiten (zum Beispiel Mukoviszidose), bei denen die geringen
Fallzahlen keine flachendeckende Versorgung ermdglichen.

- Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsma®nahmen in  Einrichtungen des
Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung.
Bei diesen MaRnahmen handelt es sich um stationare Ma3nahmen. Es werden hier vor
allem berufs- und familienspezifische Stress- und Erschépfungszustdnde sowie
gesundheitliche Stérungen, psychosomatische und psychische Erkrankungen behandelt.
Therapiert werden koénnen in den Einrichtungen Mutter/Vater und das Kind oder nur
Mutter/Vater wahrend das gegebenenfalls in die Einrichtung mit aufgenommene Kind
betreut wird.

- Familienorientierte Rehabilitationen bei schwerst chronisch erkrankten Kindern.

Unter familienorientierter Rehabilitation ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
fir ein schwerst chronisch krankes Kind zu verstehen, bei der das Kind von seinen Eltern
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oder sonstigen Erziehungsberechtigten und Geschwistern begleitet wird. Diese
Begleitung ist notwendig, weil die Erkrankung des Kindes auch Auswirkungen auf die
Ubrigen  Familienangehérigen hat, sodass deren Einbeziehung in den
Rehabilitationsprozess erforderlich ist. Es handelt sich um stationdre Malinahmen in
spezialisierten Einrichtungen.

- Suchtbehandlungen

Art und Inhalt notwendiger Suchtbehandlungen sind im Wesentlichen abhangig von der
Art der Sucht und den individuellen Gegebenheiten des Beihilfeberechtigten oder
bertcksichtigungsfahigen  Angehdrigen. Die Regelungen zur Beihilfefahigkeit
entsprechender Aufwendungen tragen dieser Vielfalt mdglicher Behandlungsansatze
Rechnung. Die Suchtbehandlung kann entweder als medizinische Rehabilitation oder als
Entwdéhnung durchgefihrt werden. Die Vorschrift sieht die Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen sowohl fir stationdre als auch flir ambulante Malknahmen vor. Hierzu
gehoéren auch Aufwendungen fir ambulante Nachsorge nach einer stationaren
Entwéhnungsbehandlung.

- Ambulante RehabilitationsmafRnahmen in Rehabilitationseinrichtungen am Wohnort oder

in geeigneten wohnortnahen Einrichtungen einschliel3lich Erweiterter Ambulanter
Physiotherapie (EAP).
Angebote der ambulanten medizinischen Rehabilitation wurden in den letzten Jahren
zunehmend ausgebaut. Diese interdisziplinaren therapeutischen Angebote kénnen den
Erfordernissen des Einzelfalles flexibel angepasst werden. Vorteile sind beispielsweise
die Moglichkeit der Einbindung berufsbezogener Aspekte, der Angehdrigen und der
behandelnden niedergelassenen Arzte, die Anpassung von Dauer und Intensitat der
Rehabilitation an den Bedarf und die Bedirfnisse, die bessere Nutzung von
Selbsthilfeaktivititen vor Ort. Die ambulante Rehabilitation war im sachsischen
Beihilferecht bisher nicht als Leistungsart erfasst. Sie ist eine kostenglinstigere und
weitaus flexiblere Alternative zur stationaren Rehabilitation, sodass sie nun auch in die
Sachsische Beihilfeverordnung aufgenommen wird. Der ambulanten Rehabilitation soll
dabei der Vorrang vor Inanspruchnahme einer stationdren MalRnhahme eingeraumt
werden, es sei denn es handelt sich um eine Mutter-Kind- oder Vater-Kind-
RehabilitationsmalRnahmen oder eine familienorientierte Rehabilitation. Die EAP war im
bisherigen Beihilferecht im Rahmen der Heilmittel geregelt. Aufgrund der
sozialversicherungsrechtlichen Einordnung der EAP als eine ambulante medizinische
RehabilitationsmalRnahme im Anschluss an die Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit
einer Krankheit in einer wohnortnahen Einrichtung (BSG, Urteil vom 17. Februar 2010, B
1 KR 23/09 R) wird die EAP kunftig im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
geregelt.

- Arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining in anerkannten Gruppen
unter arztlicher Betreuung und Uberwachung.
Rehabilitationssport und Funktionstraining kommt fir behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen in Betracht (zum Beispiel Herzsportgruppen). Ziel des
Rehabilitationssports ist mit Mitteln des Sports Ausdauer und Kraft zu starken,
Koordination und Flexibilitat zu verbessern, das Selbstbewusstsein zu starken und Hilfe
zur Selbsthilfe zu bieten. Das Funktionstraining wirkt mit Mitteln der Krankengymnastik
und Ergotherapie gezielt auf spezielle kérperliche Strukturen mit dem Ziel der Erhaltung
und Verbesserung von Funktionen sowie des Hinauszdgerns von Funktionsverlusten
einzelner  Organsysteme  oder  Korperteile, der  Schmerzlinderung, der
Bewegungsverbesserung und der Hilfe zur Selbsthilfe. Die Beihilfefahigkeit setzt voraus,
dass es sich um Leistungen im Sinne von § 44 Abs. 1 Nr. 3 oder 4 SGB IX handelt.

Zu Absatz 3:

Diese Norm regelt Umfang und Hohe der beihilfefahigen Aufwendungen. Bei stationar
durchgefuhrten Rehabilitationsmallinahmen ist die Beihilfefahigkeit von Fahrtkosten fur die
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An- und Abreise auf einen Hdchstsatz beschrankt. Es bleibt den Beihilfeberechtigten oder
ihren berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen Uberlassen, welche Beférderungsmittel sie
nutzen. Bei Benutzung eines Kraftfahrzeugs ist durch die Verweisung auf § 32 Abs. 3 eine
Wegstreckenentschadigung ausschlieBlich nach § 5 Abs. 1 SachsRKG (zurzeit 15 Cent je
km) vorgesehen.

Far die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen flur Begleitpersonen ist unerheblich, in welchem
Verhaltnis sie zu dem Beihilfeberechtigten oder dem berucksichtigungsfahigen Angehdrigen
stehen, der rehabilitiert wird. Die Bestatigung Uber eine medizinisch indizierte Verlangerung
der in Nummer 5 genannten MaRBnahmen muss vom behandelnden Arzt ausfihrlich
begriindet werden.

Zu Absatz 4.

Die Norm enthalt Regelungen zu Pauschalabrechnungen, beihilfefahigen Hochstsatzen,
Vorschriften der Zurechnung von Aufwendungen und Ausschlusstatbestande zu bestimmten
medizinischen Rehabilitationsmalinahmen.

Zu § 38 (Voraussetzungen fiir medizinische RehabilitationsmaRBnahmen)
Die Norm regelt die Voraussetzungen fur die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur
Rehabilitationsmalnahmen.

Zu Absatz 1:

Aufwendungen flr Anschlussheilbehandlungen, Suchtbehandlungen, familienorientierte
Rehabilitation und ambulante Rehabilitationsmalinahmen einschlieBlich EAP in
Rehabilitationseinrichtungen am Wohnort, und in geeigneten wohnortnahen Einrichtungen
sind beihilfefahig, wenn sie arztlich verordnet wurden. Die arztliche Verordnung muss
Angaben zu Art, Dauer und Inhalt der Rehabilitationsmaflnahme enthalten. Diese Angaben
sind erforderlich, weil diese Behandlungen abweichend von anderen
Rehabilitationsmalinahmen in besonderem Male von der individuellen
Behandlungsbedirftigkeit abhangen und bei ihrer Ausgestaltung deshalb nicht, wie zum
Beispiel eine Kur nach § 39 eine grundsatzlich gleiche Dauer als notwendig angesehen
werden kann. Um eine unvoreingenommene Beurteilung der Notwendigkeit der MaRnahme
sicher zu stellen, darf die Verordnung nicht von einem Arzt stammen, der mit der
behandelnden Einrichtung in einer Rechtsbeziehung steht.

Die vorherige Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen durch die
Festsetzungsstelle bei stationaren Suchtbehandlungen und familienorientierter Rehabilitation
dient dem Schutz der Beihilfeberechtigten und ihrer berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen
und der Rechtssicherheit, indem sie der Festsetzungsstelle ermdglicht, vor Entstehung der
regelmaRig hohen Aufwendungen auf etwaige Bedenken gegen deren Notwendigkeit und
Angemessenheit im Sinne von § 4 Abs. 3 hinzuweisen. Das Bedurfnis nach einer vorherigen
Beurteilung der Beihilfefahigkeit entsprechender Aufwendungen gilt bei stationaren
Suchtbehandlungen in besonderem Male, da Suchtbehandlungen in zahlreichen privaten
Krankenversicherungsvertragen von der Leistungspflicht ausgeschlossen sind und der
Beihilfeberechtigte aus diesem Grund oft ohnehin bereits mit erheblichen Kosten belastet
sein kann.

An familienorientierten Rehabilitationen ist die ganze Familie des insbesondere an Krebs,
einer Herzerkrankung oder an Mukoviszidose chronisch erkrankten Kindes mit
BehandlungsmalRnahmen beteiligt. Um der individuellen entwicklungsspezifischen Situation
des Kindes und seiner Familie gerecht zu werden, ist die Verordnung vom behandelnden
Arzt und dem psychosozialen Dienst der Akutklinik des Kindes entsprechend den in der
Sozialversicherung entwickelten Kriterien zu erstellen.
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Zu Absatz 2:

Die Vorschrift regelt die Beihilfefahigkeit fur Malinahmen der EAP als Spezialfall der in § 37
Abs. 2 Nr. 6 geregelten ambulanten Rehabilitation. Wegen des aufwandigen und
kostenintensiven Verfahrens sowie des zusatzlichen Nutzens der Therapie zur allgemeinen
Fitness- und Kraftigungssteigerung sind die Aufwendungen nur bei Vorliegen bestimmter
Indikationen beihilfefahig.

Zu Absatz 3:

Zur Gewahrleistung der Einhaltung des Grundsatzes der Nachrangigkeit von
RehabilitationsmaRnahmen gegenliber ambulanten arztlichen Behandlungen und von
stationdren gegenlber ambulanten Rehabilitationsmallinahmen ist grundsatzlich eine
vorherige Anerkennung der stationdren Rehabilitation durch die Festsetzungsstelle
notwendig. Im Rahmen dieses Voranerkennungsverfahrens hat die Festsetzungsstelle durch
Einholung entsprechender Gutachten medizinischen Sachverstand heranzuziehen. In den
Gutachten hat die ausdruckliche Bestatigung der medizinischen Notwendigkeit zu erfolgen.
Weiterhin muss aus ihnen hervorgehen, dass ambulante arztliche Behandlungen und die
Anwendung von Heilmitteln am Wohnort nicht ausreichend sind. Bei einer stationaren
Rehabilitation muss darlber hinaus das Erfordernis einer stationdren MaRnahme begriindet
werden. Die geforderten Voraussetzungen, einschlief3lich der genannten Fristen, lehnen sich
im Hinblick auf die gleiche Interessenlage an die Regelungen zur gesetzlichen
Krankenversicherung an (§ 40 Abs. 2 SGB V).

Die Anerkennung einer stationdaren oder in einem anerkannten Kurort durchgefuhrten
ambulanten RehabilitationsmafRnahme unterliegt grundsatzlich einer Vierjahresfrist. Auch
insoweit lehnt sich die Vorschrift im Hinblick auf die gleiche Interessenlage an die
Regelungen der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung an. Ausnahmsweise sind
Aufwendungen fur Rehabilitationsmal3nahmen in einem kurzeren Zeitraum beihilfefahig,
wenn durch das nach Absatz 1 Satz 3 eingeholte Gutachten eine entsprechende dringende
medizinische Notwendigkeit nachgewiesen wird. Eine solche dringende Notwendigkeit ist
etwa dann gegeben, wenn andemnfalls die Gefahr irreversibler Schadigungen bestehen
wirde. Die Feststellungen des Gutachtens ersetzen indes nicht die Entscheidung der
Festsetzungsstelle.

Zu Absatz 4.

Die Aufwendungen fur stationare RehabilitationsmaBRnahmen fur Beihilfeberechtigte und
deren bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen, die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland
haben oder in das Ausland abgeordnet oder zugewiesen sind und deren stationare
Rehabilitation nicht in der Europaischen Union durchgefiihrt werden kann, sind auch
beihilfefahig, wenn die Rehabilitationsmalinahme in einer Einrichtung auferhalb der
Europaischen Union durchgefuhrt wird. Voraussetzung hierfur ist jedoch, dass die
Einrichtung nach der Erklarung eines von der Festsetzungsstelle beauftragten Arztes fir die
Durchfiihrung der Rehabilitationsmallnahme geeignet ist. Das Vorliegen dieser arztlichen
Erklarung ist Voraussetzung der Beihilfefahigkeit der entsprechenden Aufwendungen; durch
sie wird die abschlieBende Entscheidung der Festsetzungsstelle Uber die Eignung der
Einrichtung jedoch nicht ersetzt.

Die in Absatz 3 Satz 1 enthaltene Regelung, dass Aufwendungen fur
Rehabilitationsmalnahmen nach § 37 Abs. 2 Nr. 2 oder Nr. 3 nur beihilfefahig sind, wenn die
Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Rehabilitationsmaflinahme anerkannt
hat, gilt auch fur diesen Personenkreis. Durch das Erfordernis, dem Antrag auf Anerkennung
der Beihilfefahigkeit Unterlagen Uber die ausgewahlte Einrichtung beizufligen, wird die
Beurteilung der Eignung der in Aussicht genommenen Einrichtung zur Erreichung des
Rehabilitationsziels ermdglicht. Die Vorlage entsprechender Unterlagen ist notwendig, weil
der Standard unterschiedlicher stationarer Rehabilitationseinrichtungen international stark
voneinander abweicht.
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Aufwendungen fur Fahrtkosten vom auslandischen Dienstort zum Ort der Durchflihrung einer
Rehabilitationsmalnahme in der Europaischen Union und zurlck sind nur dann beihilfefahig,
wenn die Reise zur RehabilitationsmaRhahme und zurlck nicht mit einer amtlich bezahlten
Reise verbunden werden konnte. Amtlich bezahlte Reisen in diesem Zusammenhang sind
zum Beispiel Reisen anlasslich eines Heimaturlaubs oder Dienstreisen. Die Regelung
konkretisiert flr diese Fallgestaltung den Grundsatz, dass nur notwendige Aufwendungen
beihilfefahig sind.

Zu § 39 (Kuren)

Zu Absatz 1:

Kuren sind MalRhahmen, die an einem anerkannten Kurort durchgefiihrt werden. Dabei steht
die Anwendung ortsgebundener Mittel, wie zum Beispiel Quellen, Salinen, Héhen- und
Meereslagen, im Vordergrund. Sie unterscheiden sich von den medizinischen
RehabilitationsmalRnahmen in den Therapiezielen. Durch eine Kur soll die Gesundheit
gestarkt, Regulationsstérungen beseitigt und damit die Dienstfahigkeit erhalten oder
wiederhergestellt werden. Diese Therapieziele werden durch die unspezifischen Reize dieser
ortsgebundenen Mittel erreicht. Kuren kdénnen auch in Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation durchgeflihrt werden, die sich in anerkannten Kurorten befinden.

Zu Absatz 2:

Kuren werden in der Regel ambulant durchgeflihrt. Unterkunft und Verpflegung erfolgt nicht
in der Einrichtung, die die Kurmaf3nahmen durchfuhrt. Bei Durchfihrung in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung in einem Kurort, in der auch Unterkunft und Verpflegung
angeboten werden, gelten die gleichen beihilfefahigen Hoéchstbetrage. In der Anlage 4
werden die bislang in gesonderten Verwaltungsvorschriften geregelten Kurorte im In- und
Ausland zusammengefasst.

Zu Absatz 3:

Die Norm regelt den Umfang und die HOhe der beihilfefahigen Aufwendungen anlasslich
einer Kur. Die beihilfefahigen Betrage flr Unterkunfts- und Verpflegungskosten sind geringer
als bei RehabilitationsmaRnahmen nach § 37. Damit wird dem groReren Erholungsanteil
einer Kur Rechnung getragen.

Zu Absatz 4:

Kuren sind nur beihilfefahig, wenn die MalRnahme von der Festsetzungsstelle vorher
anerkannt wurde. Auch bei Kuren gilt der Grundsatz, dass diese nur dann als notwendig
angesehen werden, wenn die mdglichen Mallnahmen am Wohnort ausgeschopft sind. Sie
dirfen auflerdem nicht Uberwiegend der Vorsorge dienen. Hierzu wird von der
Festsetzungsstelle ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten eingeholt.

Zu Absatz 5:

Insbesondere bei schweren Formen von Neurodermitis oder Psoriasis soll auch fur
Versorgungsempfanger und berticksichtigungsfahige Angehorigen, insbesondere Kinder, die
Moglichkeit einer Kur am Toten Meer weiterhin erdffnet bleiben. Wenn alle inlandischen
Malnahmen ausgeschopft sind, stellt eine solche Kur in der Regel die einzige
Behandlungsalternative dar. Die Aufwendungen sind mit Ausnahme der Fahrtkosten in dem
Umfang beihilfefahig, in dem Kuren im Inland beihilfefahig sind. Hat die Einrichtung als
stationdre  Rehabilitationseinrichtung  eine  Vergutungsvereinbarung mit  einem
Sozialversicherungstrager abgeschlossen, sind die dort vereinbarten Pauschalen fir Flug,
Transfer, Unterkunft, Verpflegung und arztliche Behandlung beihilfefahig.

Zu Absatz 6:

Die Regelung tragt wie § 38 Abs. 4 den besonderen Umstanden der Beamten mit
dienstlichem Wohnsitz im Ausland bei Fahrten zur Kur Rechnung.
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Zu Abschnitt 4 (Aufwendungen zur Gesundheitsvorsorge und Friiherkennung von
Krankheiten)

Zu § 40 (Schutzimpfungen)

Zu Absatz 1:

Schutzimpfungen stellen die effektivste und kostenglnstigste Praventionsmalinahme in der
modernen Medizin dar, die die Ausbreitung vermeidbarer Erkrankungen verhindert. So ist
Impfen der beste Schutz gegen viele Infektionskrankheiten und auch notwendig, um das
erneute Auftreten alter Seuchen zu vermeiden. Durch die Vermeidung der Ausbreitung
entsprechender Krankheiten aufgrund von Schutzimpfungen lassen sich Krankheitskosten
vermeiden. Dabei ist besonders zu berticksichtigen, dass Impfungen nur gegen schwere
Erkrankungen vorgenommen werden und letztlich die Krankheitskosten um ein Vielfaches
héher waren als die Kosten fur eine solche Impfung.

Aufwendungen fur Schutzimpfungen sind im gleichen Umfang beihilfefahig wie
entsprechende Malinahmen zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung
gehoren, was mit dem Verweis auf § 20d Abs. 1 Satz 3 SGB V sicher gestellt wird. Dadurch
wird auch gewahrleistet, dass die entsprechenden Aufwendungen flir Schutzimpfungen aus
Anlass eines dienstlich veranlassten Auslandsaufenthaltes grundsatzlich beihilfefahig sind,
was der Konkretisierung der dem Dienstherrn obliegenden Firsorgepflicht dient. Dies
entspricht auch der Verfahrensweise im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung,
wonach Impfungen aus Anlass einer beruflichen Auslandsreise nach den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut in die Flrsorgepflicht des Arbeitgebers
fallen.

§ 20d Abs. 1 Satz 3 SGB V gilt mit der MaRgabe entsprechend, dass das Staatsministerium
der Finanzen weitere Schutzimpfungen vorsehen kann. Die gesetzlichen Krankenkassen
kdnnen weitere Schutzimpfungen in ihrer Satzung ebenfalls vorsehen (§ 20d Abs. 2 SGB V).
In diesem Rahmen kénnen insbesondere Aufwendungen flr Schutzimpfungen, die von der
Sachsischen Impfkommission empfohlen werden, ebenfalls als beihilfefahig anerkannt
werden.

Zu Absatz 2:

In Absatz 2 wird ausdricklich klargestellt, dass Abzugsbetrage nach Maligabe des § 59 Abs.
1 nicht zur Anwendung kommen, was der bisherigen Rechtslage entspricht. Bisher wurden
fur Impfstoffe keine Abzige vorgenommen, da § 9 Nr. 2 SachsBhVO lediglich Abzuge fur
Aufwendungen fir Arzneimittel aus Anlass einer Krankheit vorsah und Aufwendungen im
Rahmen von VorsorgemalRhahmen, wie zum Beispiel Schutzimpfungen, keine
Aufwendungen in Krankheitsfallen sind.

Zu § 41 (Fruherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen)

Zu Absatz 1:

Hauptsachlicher Gegenstand der Untersuchung sind die ,Volkskrankheiten® der Herz-,

Kreislauf- und Nierenerkrankung sowie der Zuckerkrankheit (Diabetes Mellitus). Aus der

Formulierung ,insbesondere” ergibt sich, dass die Herausstellung der drei Krankheitsformen

keine abschlieRende Aufzahlung bedeutet. Durch den Verweis auf § 25 SGB V gelten fur

Uber die Aufzahlung hinausgehende Untersuchungen insbesondere die Voraussetzungen

des § 25 Abs. 3 SGB V. Beihilfefahig sind danach Aufwendungen fur Untersuchungen

insbesondere dann, wenn

= es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden konnen,

= das Vor- oder Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Malinahmen
erfassbar ist, oder

» die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genligend eindeutig zu erfassen sind.

Die entsprechenden Aufwendungen sind im gleichen Umfang beihilfefahig wie

entsprechende Malinahmen zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung

gehdren.
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Zu Absatz 2:

Absatz 2 regelt die Voraussetzungen des Anspruches auf Untersuchungen zur
KrebsfrGherkennung. Die entsprechenden Aufwendungen sind im gleichen Umfang
beihilfefahig wie entsprechende Malnahmen zum Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung gehoren.

Zu Absatz 3:

Das Staatsministerium der Finanzen kann fur geeignete Gruppen eine von § 25 Abs. 1 und 2
SGB V abweichende Altersgrenze und eine von den Absatzen 1 und 2 abweichende
Haufigkeit der Untersuchungen sowie weitere Untersuchungen bestimmen. Dies entspricht
dem Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung, wo der Gemeinsame Bundesausschuss
in seinen Richtlinien ebenfalls abweichende Festlegungen treffen kann.

Zu Absatz 4.

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung von Frauen in Deutschland. Im Rahmen der
Krebsvorsorge wurde ein Friiherkennungsprogramm fir erblich belastete Frauen entwickelt.
Damit haben erstmals Frauen mit einem erhdhten familidaren Brust- und Eierstockkrebsrisiko
Zugang zu einem hochspezifischen Betreuungsangebot. Die Malnahmen kbénnen von
gesunden und erkrankten Ratsuchenden direkt in Anspruch genommen werden, wenn zuvor
das Vorliegen der Einschlusskriterien (Familienkonstellationen mit einer empirischen
Mutationswahrscheinlichkeit = 10 %) geklart wurde. Die entstandenen Aufwendungen fir die
Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung, Gendiagnostik und Friherkennung sind
daher gemal Absatz 4 beihilfefahig, wenn diese Untersuchungen in den von der Deutschen
Krebshilfe zugelassenen Zentren durchgefihrt wurden. Voraussetzungen und Umfang der
beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen sich dabei nach Anlage 5.

Zu Absatz 5:
Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir die Untersuchung einer Probe auf genitale
Chlamydia trachomatis-Infektion wurde neu aufgenommen. Unbehandelte

Chlamydieninfektionen konnen bei Frauen zu schweren und dauerhaften Erkrankungen
fuhren (zum Beispiel dauerhafte Schaden an den Eileitern, die zur Unfruchtbarkeit fuhren
kann), die man durch rechtzeitige Behandlung groRenteils verhiten kann. Wie im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen auf Frauen
bis zum vollendeten finfundzwanzigsten Lebensjahr und einmal je Kalenderjahr beschrankt.

Zu § 42 (Kinderuntersuchungen)

Die Vorschrift wurde an die Regelungen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
angelehnt und verweist auf die dortigen Normen. Die Aufwendungen fur Mal3nahmen der
Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen sind somit beihilfefahig, wie
entsprechende Malinahmen zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung
gehdren.

Daruber hinaus kann das Staatsministerium der Finanzen weitere Untersuchungen, wie
beispielsweise die vom Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte empfohlenen
Untersuchungen U10, U11 und J2, die zwar keine Pflichtleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung gemall § 26 SGB V darstellen, deren Kosten jedoch bereits von
Krankenkassen als freiwillige Leistung ibernommen werden, als beihilfefahig anerkennen.

Zu § 43 (Verhutung von Zahnerkrankungen)

Die Regelungen entsprechen dem bisherigen § 27 Abs. 2 SachsBhVO, wurden jedoch im
Hinblick auf die im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bestehenden Regelungen
konkretisiert, was auch der bisherigen Verfahrensweise im Bereich der Beihilfe entspricht.
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Zu Abschnitt 5 (Aufwendungen in Geburtsfillen und anderen Féllen)

Zu § 44 (Schwangerschaft und Geburt)

Zu Absatz 1:

Bei den Aufwendungen im Rahmen der Schwangerschaft und fur die Geburt handelt es sich
grundsatzlich nicht um Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit. Die Vorschrift regelt
daher, welche Aufwendungen in diesem Fall beihilfefahig sind. Die beihilfefahigen
Aufwendungen betreffen sowohl die Schwangere selbst als auch das ungeborene Kind.

Durch die umfassende Betreuung wahrend der Schwangerschaft sowie nach der Entbindung
sollen mogliche Gefahren fur Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind abgewendet
sowie Gesundheitsstorungen rechtzeitig erkannt und der Behandlung zugefuhrt werden.

Satz 1 Nr. 6 dient dabei der besonderen Klarstellung, dass die Schwangere auch flr das
Neugeborene Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung nach Maltgabe des § 20 hat.

Bescheinigungen des voraussichtlichen Geburtstermins werden im Interesse des
Dienstherrn erstellt und sind deshalb nach Satz 1 Nr. 7 ebenso wie Bescheinigungen nach §
8 Satz 2 beihilfefahig.

Inhalt und Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen richten sich nach § 196 Abs. 1 RVO
und sind damit im gleichen Umfang beihilfefahig, wie dies zum Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung gehort. Die Hohe der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
fur Hebammen richtet sich nach Malgabe der Anlage 6. Dies gilt auch dann, wenn die
Leistungen aulerhalb des Freistaates Sachsen erbracht wurden und sich die Geblhren fir
Leistungen der Hebammen und Entbindungspfleger aulerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung nach dortigem Landesrecht richten.

Die Satze 3 und 4 treffen Regelungen hinsichtlich der Zuordnung der einzelnen
Aufwendungen. Danach werden die Aufwendungen nach Satz 1 immer der Schwangeren mit
der Folge zugerechnet, dass auch der Bemessungssatz der Schwangeren zur Anwendung
kommt. Soweit jedoch das Neugeborene nicht gesund ist, gelten die nach Satz 1 Nr. 6
entstandenen Aufwendungen (Krankenhausbehandlung) als Aufwendungen fir das Kind (mit
dem entsprechendem Bemessungssatz von 80 Prozent).

Zu Absatz 2:

Aufgrund der Aufhebung der Sachsischen Hebammenhilfe-Gebuhrenverordnung zum
1. Januar 2011 werden die beihilfefahigen Gebuhrensatze nunmehr als Anlage zur
Beihilfeverordnung neu geregelt. Die HOhe der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur
Hebammen nach Absatz 1 richtet sich nach den in der Anlage 6 genannten Betragen.
Bislang richteten sich Leistungsabrechnungen von Hebammen und deren Beihilfefahigkeit
nach den jeweiligen Verordnungen der Bundeslander Uber die Gebuhren fur Leistungen der
Hebammen auflerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Freistaat Sachsen war
dies die Sachsische Hebammenhilfe-Geblhrenverordnung. Mit der Aufhebung dieser
Verordnung wurden die Voraussetzungen geschaffen, dass die Hebammen ihre Vergltung
kinftig in Vertrdgen mit den Selbstzahlerinnen, zu denen auch die Beihilfeberechtigten
gehoren, selbst festlegen kdnnen. Die in der Anlage 6 aufgeflihrten Betrage richten sich
grundsatzlich nach der aktuell gultigen Hebammen-Vergutungsvereinbarung (Anlage 1 zum
Vertrag nach § 134a SGB V) unter Berucksichtigung eines angemessenen
Steigerungssatzes, welcher nach der SachsHebGebVO bislang 1,8 betrug. In Satz 6 wird
ausdricklich klargestellt, dass Abzugsbetrage nach MalRRgabe des § 59 Abs. 1 nicht zur
Anwendung kommen, was der bisherigen Rechtslage entspricht. Bisher wurden keine
Abzuge vorgenommen, da § 9 Nr. 2 SachsBhVO lediglich Abzuge fur Aufwendungen aus
Anlass einer Krankheit vorsah und Aufwendungen im Rahmen von Schwangerschaften oder
Geburt keine Aufwendungen in Krankheitsfallen sind.
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Zu Absatz 3:

Die Aufwendungen fur die arztliche Beratung Uber Fragen der Empfangnisregelung
einschlieBlich  hierzu erforderlicher Untersuchungen und die Verordnung von
empfangnisregelnden Mitteln sind nach MalRRgabe des § 24a Abs. 1 SGB V und damit im
gleichen Umfang wie in der gesetzlichen Krankenversicherung beihilfefahig. Ebenso wie in
der gesetzlichen Krankenversicherung sind die Aufwendungen fur empfangnisverhitende
Arzneimittel oder Medizinprodukte (hormonelle Kontrazeptiva und Intrauterinpessare) auch
ohne Krankheit bis zum zwanzigsten Lebensjahr beihilfefahig.

Zu Absatz 4:

Auf die zu gewahrende Beihilfe findet der Bemessungssatz gemall § 57 keine Anwendung.
Die Beihilfe wird — soweit beide Elternteile beihilfeberechtigt sind — grundsatzlich der Mutter
gewahrt. Soweit sich die Beihilfeberechtigung der Mutter jedoch nach anderen Vorschriften
als der Sachsischen Beihilfeverordnung richtet (zum Beispiel nach den Beihilfeverordnungen
des Bundes oder der Lander) und die dortigen Regelungen eine solche pauschale Beihilfe
nicht vorsehen, kann auch dem Vater die Beihilfe gewahrt werden.

Zu Absatz 5:

Die Regelung enthalt Sonderbestimmungen flr die Entbindung von Beamten im Ausland und
ihren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen. Fir sonstige mit der Schwangerschaft in
Zusammenhang stehende Aufwendungen gelten die allgemeinen Vorschriften flir Beamte im
Ausland (§ 32 Abs. 4, § 33 Abs. 2). Zusatzlich zu den Leistungen nach Absatz 1 sind die am
Entbindungsort, der innerhalb der Bundesrepublik Deutschland liegen muss, entstehenden
Kosten der Unterkunft sowie Fahrtkosten beihilfefahig, soweit in Geburtsfallen eine
medizinisch notwendige Versorgung am Dienstort nicht gewahrleistet ist. Hierdurch soll die
Méoglichkeit gegeben werden, dass die Entbindung auch innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland erfolgen kann.

Die Begrenzung der Unterkunftskosten fur die Schwangere selbst auf 70 EUR je
Ubernachtung orientiert sich an der Hohe der Ubernachtungskostenerstattung nach § 7
SachsRKG. Fir die Begleitperson, deren Mitreise in der Regel nicht zwangslaufig
erforderlich ist, aber dennoch geboten sein kann, wird hingegen lediglich der Betrag als
beihilfefahig anerkannt, der nach § 33 vorgesehen ist. Die Unterkunftskosten werden zudem
hinsichtlich der Dauer in Anlehnung an mutterschutzrechtliche Vorschriften auf sechs
Wochen vor der Geburt begrenzt. Nach der Geburt sind Unterkunftskosten bis zur Dauer von
zwei Wochen beihilfefahig. Dies soll zumindest gewahrleisten, dass das Neugeborene mit
der Mutter nicht unmittelbar nach der Geburt an den Dienstort zurlickkehren muss, was bei
Beamten im Ausland im Regelfall mit einer langeren Reise verbunden ist.

Zu § 45 (Kunstliche Befruchtung)

Zu Absatz 1:

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir kunstliche Befruchtung wird in enger Anlehnung
an die nach § 27a SGB V durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 SGB V
bestimmten medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzung, Art und Umfang der arztlichen
MaRnahmen zur kinstlichen Befruchtung in der Richtlinie des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen uUber arztliche MalRnahmen zur kiunstlichen Befruchtung - ,Richtlinien
Uber kinstliche Befruchtung® - in der Fassung vom 14. August 1990 (Bundesarbeitsblatt
1990, Nr. 12) geregelt. Die Vorschrift entspricht hinsichtlich der Voraussetzungen fir die
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen im Zusammenhang mit einer kunstlichen Befruchtung im
Wesentlichen dem bisherigen § 28 Abs. 1 SachsBhVO.

Arztliche MaRnahmen zur kinstlichen Befruchtung sind danach nur beihilfefahig, wenn die
MafRnahmen zur Herstellung der Empfangnisfahigkeit (zum Beispiel Fertilisierungsoperation,
alleinige hormonelle Stimulation), die nicht Gegenstand der kinstlichen Befruchtung sind,
keine hinreichende Aussicht auf Erfolg bieten, nicht durchflihrbar oder nicht zumutbar sind.
Aufwendungen zur kunstlichen Befruchtung sind nur beihilfeféahig, wenn sie im homologen
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System durchgeflihrt werden, wenn also die Personen, die diese Mallnahmen in Anspruch
nehmen wollen, miteinander verheiratet sind. Es dirfen ausschliel3lich Ei- und Samenzellen
der Ehegatten verwendet werden. Nach Geburt eines Kindes besteht - sofern die sonstigen
Voraussetzungen gegeben sind - erneut ein Anspruch auf Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft durch kunstliche Befruchtung. Die beihilfefahigen Behandlungsmethoden
und die Voraussetzungen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 richten sich dabei nach Anlage 7.

Nach den Satzen 5 bis 7 sind Aufwendungen nur fur diejenigen Leistungen (MaRnahmen)
beihilfefahig, die beim Beihilfeberechtigten selbst (und gegebenenfalls bei seinem
bericksichtigungsfahigen Ehegatten) durchgefiihrt werden. Das im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung geltende Kostenteilungsprinzip kommt damit auch im Bereich der
Beihilfe zur Anwendung.

Etwaige Zuwendungen des Freistaates Sachsen aufgrund der Bekanntmachung des
Sachsischen Staatsministeriums flr Soziales Uber die Grundsatze zur Fdérderung von
Malnahmen der assistierten Reproduktion vom 18. Februar 2009 (SachsABI. S. 753) fir
eine In-Vitro-Fertilisations-Behandlung oder eine Intrazytoplasmatische Spermieninjektions-
Behandlung werden gemaR § 6 Abs. 1 auf die beihilfefahigen Aufwendungen angerechnet,
soweit der Beihilfeberechtigte oder der berticksichtigungsfahige Ehegatte diese Zuwendung
unmittelbar erhalten hat.

Zu Absatz 2:

Far Inseminationen — also die kunstliche Befruchtung im Korper der Frau — enthalt Absatz 2
hinsichtlich der Leistungsvoraussetzungen eine Sonderbestimmung. Danach gilt Absatz 1
unbeschrankt, wenn es sich um Inseminationen handelt, die nach Anregung der
Fortpflanzungsorgane durch Hormone (sogenannte Stimulationsverfahren), durchgefiihrt
werden. Durch die vorangegangene Hormonbehandlung ist ein erhdhtes Risiko von
Schwangerschaften mit drei oder mehreren Embryonen gegeben. Damit verbunden besteht
auch ein erhohtes gesundheitliches Risiko flr die Frau, so dass vor Durchfihrung dieser
MalRnahme eine arztliche Beratung erforderlich ist. FUr andere Inseminationen findet wegen
des geringeren Gesundheitsrisikos Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 keine Anwendung.

Zu Absatz 3:

Aufwendungen fur die Kryokonservierung von impragnierten Eizellen (befruchtete Eizelle im
Vorkernstadium) werden nunmehr als beihilfefahig anerkannt. Voraussetzung ist, dass die
Kryokonservierung dieser Eizellen im Zusammenhang mit MalRnahmen der kinstlichen
Befruchtung erfolgt, die impragnierte Eizelle also im Zusammenhang mit einer beabsichtigten
kinstlichen Befruchtung gewonnen wurde und die Voraussetzungen fur eine kinstliche
Befruchtung nach Absatz 1 vorliegen. Dies kommt insbesondere dann in Betracht, wenn sich
nach der Eizellentnahme mehr Eizellen befruchten lassen, als fir den spateren Transfer
vorgesehen sind. Dies erfolgt in der Regel nur dann, wenn mindestens drei Uberschussige
befruchtete und qualitativ hochwertige Eizellen vorliegen. Der Vorteil des Einfrierens
Uberschussiger Eizellen liegt darin, dass eine weitere hormonelle Stimulation und Punktion
der Eierstocke (Eizellentnahme) bei einem nachfolgenden Versuch zur kinstlichen
Befruchtung nicht notwendig ist, was auch fur die betroffene Frau eine schonendere
Behandlung darstellt.

Daruber hinaus entfallen bei einem weiteren Befruchtungsversuch die erneut anfallenden
Kosten fur die Eizellentnahme und die damit im Zusammenhang stehenden Malinahmen.
Die Kosten fir die Kryokonservierung von impragnierten Eizellen liegen zudem unter den
notwendigen Kosten fir die hormonelle Stimulation und Punktion der Eierstocke.
Aufwendungen fur die Lagerung von kryokonservierten impragnierten Eizellen sind daher
langstens bis zur Dauer von drei Jahren beihilfefahig, um diesen Kostenvorteil zu erhalten.

Zusatzlich mussen fur die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir die Lagerung von
kryokonservierten impragnierten Eizellen die Voraussetzungen fir eine kunstliche
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Befruchtung nach Absatz 1 vorliegen. Aufwendungen fir die Lagerung von kryokonservierten
impragnierten Eizellen sind deshalb unter anderem dann nicht mehr beihilfefahig, wenn
keine hinreichende Aussicht mehr besteht, dass durch die MaRnahme eine Schwangerschaft
herbeigefihrt wird, oder dass sich das Ehepaar scheiden lassen hat.

Zu Absatz 4.

In medizinisch begriindeten Ausnahmefallen kdnnen Aufwendungen der Kryokonservierung
von Samenzellen als beihilfefahig anerkannt werden. Dies entspricht den Anforderungen des
Urteils des BVerwG vom 7. November 2006, 2 C 11/06, wonach zu einer Heilbehandlung
auch zusatzliche MalBnahmen gehéren und somit beihilfefahig sind, die zwar fur sich
genommen nicht die Heilung des Leidens herbeifihren kdnnen, wohl aber der Vermeidung
oder Minimierung mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwartender Behandlungsrisiken oder
Folgeleiden dienen und fiir den Fall eines unglnstigen Operationsverlaufes geeignet sind,
durch den Eingriff erworbene koérperliche Beeintrachtigungen ganz oder teilweise
auszugleichen.

Die Beihilfefahigkeit umfasst auch die Aufwendungen flr die Lagerung der kryokonservierten
Samenzellen. Diese ist jedoch auf einen Zeitraum von hochstens 15 Jahren beschrankt,
solange die Hochstaltersgrenzen fiir eine kiinstliche Befruchtung nach Absatz 1 Satz 4 noch
nicht Uberschritten sind. Die Begrenzung auf einen Zeitraum von 15 Jahren erscheint
vorliegend angemessen, um dem betroffenen Beamten auch ausreichend Zeit fur eine
Lebens- und Familienplanung zu ermdglichen und zugleich auch jingeren Beamten die
Moglichkeit zu erdffnen, Mallnahmen der kunstlichen Befruchtung innerhalb der
angegebenen Altersgrenzen in Anspruch zu nehmen.

Unbefruchtete Eizellen sind von der Regelung nicht umfasst, da sich diese zwar einfrieren
lassen, die Uberlebensrate nach dem Auftauen jedoch sehr gering ist.

Zu § 46 (Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 28 Abs. 2 SachsBhVO. Die Vorschrift konkretisiert
die Voraussetzung des § 4 Abs. 3, dass grundsatzlich nur Aufwendungen flir notwendige
MaRnahmen beihilfefahig sind. Nicht beihilfefahig sind danach Sterilisationen, die ohne
Vorliegen einer medizinischen Indikation nur dem Zweck dienen, zukinftige
Schwangerschaften zu vermeiden, da dies in erster Linie der persoénlichen Lebensplanung
des Betroffenen dient und anders als eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation zu
bewerten ist. Entsprechendes gilt fir eine Refertilisierung nach vorausgegangener friiherer
Sterilisierung, die nicht aufgrund einer Krankheit notwendig war.

Zu Absatz 2:

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem bisherigen § 28 Abs. 3 SachsBhVO, wurde jedoch
weiter konkretisiert, was sowohl der bisherigen Verfahrensweise als auch der
Verfahrensweise im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht (§ 24b SGB
V). Die Erganzung dient daher in erster Linie der Klarstellung. Beihilfefahig sind danach
Aufwendungen fur (nicht strafbare) Schwangerschaftsabbriche mit medizinischer oder
kriminologischer Indikation nach § 218a Abs. 2 und 3 StGB sowie nach der sogenannten
Beratungsregelung (§ 218a Abs. 1 StGB). Diese Verfahrensweise entspricht auch dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichtes vom 28. Mai 1993, 2 BvF 2/90 (,Zweites Fristenurteil) und
lasst das grundsatzliche Verbot von Schwangerschaftsabbriichen unberihrt. Nicht
beihilfefahig sind Aufwendungen fur nach § 218a Abs. 4 StGB nicht strafbare
Schwangerschaftsabbriche. Fir diese werden nach § 24b SGB V im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung ebenfalls keine Leistungen gewahrt.

Im Bereich der gesetzlichen Krankversicherung wird bei Abbriichen nach der sogenannten

Beratungsregelung (§ 218a Abs. 1 StGB) zwischen notwendigen arztlichen MalRnahmen, die
bis zum Beginn des tatsachlichen Abbruchs stattfinden, und den ,echten” Abbruchleistungen
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unterschieden. Letztere sind unter Beachtung des ,Zweiten Fristenurteils” des
Bundesverfassungsgerichts von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgenommen, was mit dem Verweis auf § 24b Abs. 4 SGB V in Satz 2 klargestellt wird.

In Satz 3 wird klargestellt, dass — wie im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 24b Abs. 3 SGB V - auch die Aufwendungen einer eventuell erforderlichen
Nachbehandlung bei nicht komplikationslosem Verlauf des Schwangerschaftsabbruches
beihilfefahig sind.

Zu § 47 (Erste Hilfe, Entseuchung, Organ- und Stammzellspende)
Die Regelung entspricht dem bisherigen § 32 und bezieht einzelne Aufwendungen in die
Beihilfe ein, die dem Abschnitt 2 nicht unmittelbar unterfallen.

Zu Absatz 1:

Aufwendungen flur Erste Hilfe kénnen insbesondere bei Unfallen und plotzlichen
Erkrankungen entstehen und umfassen die Kosten fur den Einsatz von Rettungskraften,
Sanitatern und Anderen sowie die dabei verbrauchten Stoffe, insbesondere Arznei-, Hilfs-
und Verbandsmittel. Die Notwendigkeit, Verletzten oder Erkrankten Erste Hilfe zu leisten,
ergibt sich aus den Umstanden des Einzelfalls. Diese Aufwendungen sind neben
Aufwendungen nach Abschnitt 2 beihilfefahig. Insbesondere richtet sich die Beihilfefahigkeit
von Aufwendungen fiir sich anschlielende Rettungsfahrten, zum Beispiel ins Krankenhaus,
nach § 32 Abs. 2.

Zu Absatz 2:

Eine behordlich angeordnete Entseuchung kann bei Vorliegen ansteckender Krankheiten in
Betracht kommen. Voraussetzung fur die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einschlielich
der hierfir verbrauchten Stoffe (insbesondere Desinfektionsmittel) ist aber, dass der
Beihilfeberechtigte oder berlicksichtigungsfahige Angehdrige mit entsprechenden Kosten
belastet wurde.

Zu Absatz 3:

Die beihilfefahigen Aufwendungen im Zusammenhang mit einer Organ-, Gewebe- oder
Stammzellspende umfassen ausschliellich die mittelbaren Folgekosten einer Organ-,
Gewebe- oder Stammzelltransplantation und werden immer dem Organ-, Gewebe- bzw.
Stammzellempfanger zugeordnet, auch wenn sie tatsachlich bei dem Organ-, Gewebe- oder
Stammzellspender entstanden sind. Die Vorschrift gilt sowohl fir postmortale
Organspenden, fir die auf Grundlage des Vertrages nach § 11 Abs. 2
Transplantationsgesetz, mit dem die Deutsche Stiftung fir Organtransplantationen (DSO) als
Koordinierungsstelle beauftragt wurde, flr die Organbeschaffung Organisations- und
Flugtransportkostenpauschalen an die DSO zu leisten sind, als auch fur Lebendspenden, bei
denen dem Organ-, Gewebe- oder Stammzellspender Aufwendungen entstehen. Diese
Aufwendungen sind — wie im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung — immer dem
Organ-, Gewebe- bzw. Stammzellempfanger zuzuordnen.

Die Regelung ist erforderlich, um auch die Aufwendungen als beihilfefahig anzuerkennen,
die gegebenenfalls fir einen Organ-, Gewebe- oder Stammzellspender entstehen, der ohne
diese Regelung keinen Anspruch auf Erstattung seiner Aufwendungen hatte. Die Regelung
unterstutzt die Bereitschaft zur Organ-, Gewebe- bzw. Stammzellspende zugunsten
Beihilfeberechtigter und ihrer bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen.

Zudem wurde in Satz 3 geregelt, dass auch der vom Organ-, Gewebe- oder
Stammzellspender nachgewiesene Ausfall an Arbeitseinkommen beihilfefahig ist (vgl. auch
BSG, Urteil vom 12. Dezember 1972, 3 RK 47/70). Nachgewiesener Ausfall an
Arbeitseinkommen ist insoweit der Verdienstausfall in Héhe des Nettolohnes. Beitrage zur
Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung werden jedoch nicht ersetzt.
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Zu Absatz 4.

Mit der Neuregelung wird klargestellt, dass auch die Aufwendungen fiir die Registrierung von
Beihilfeberechtigten und bericksichtigungsfahigen Angehoérigen zur Suche nach einem
Spenderorgan (zum Beispiel bei den Transplantationszentren nach § 10 TPG bzw.
Eurotransplant als Vermittlungsstelle nach § 12 TPG), nach einem Gewebe oder flir einen
nicht verwandten Stammzellspender in das Zentrale Knochenmarkspender-Register
beihilfefahig sind. Hierdurch wird die bisher in den Hinweisen zu den Beihilfevorschriften des
Bundes (BhV) enthaltene Regelung in die neue Verordnung tberflhrt.

Unter Stammzelltransplantation versteht man die Ubertragung von Blutstammzellen von
einem Spender zu einem Empfanger. Grundséatzlich gibt es dabei derzeit zwei Methoden der
Stammzellgewinnung, namlich die klassische Knochenmarksentnahme und die inzwischen
Ublichere Periphere Blutstammzellspende. Mit beiden Methoden erreicht man qualitativ
gleichwertige Ergebnisse. Dem Spender steht es daher grundsatzlich frei, fir welche der
beiden  Mdglichkeiten er sich bereit erklart. Eine besondere Form der
Stammzelltransplantation ist die Verwendung von Nabelschnurblut.

Das Zentrale Knochenmarkspender-Register wird von der ZKRD - Zentrales
Knochenmarkspender-Register fir die Bundesrepublik Deutschland gemeinnitzige GmbH
gefuhrt. Fur die Registrierung zur Suche fur einen nicht verwandten Stammzellspender
entstehen dort — unabhangig von der Art der Gewinnung der Blutstammzellen — in der Regel
Aufwendungen von 15 000 € einschlielich einer einmaligen Aktivierungsgebuhr von 4 600
€. Die Beihilfefahigkeit dieser Aufwendungen ist jedoch nicht auf diesen Hdchstbetrag
beschrankt.

Zu Abschnitt 6 (Aufwendungen bei dauernder Pflegebediirftigkeit)

Die Versicherungspflicht gegen das Risiko der dauernden Pflegebedurftigkeit umfasst alle in
der gesetzlichen oder einer privaten Krankenversicherung versicherten Personen (§ 1 Abs. 2
SGB XI). Die Leistungen der sozialen und der privaten Pflegepflichtversicherung sind im
Wesentlichen gleich. Die beihilferechtlichen Regelungen verfolgen eine vergleichbare
Zielrichtung und lehnen sich daher Gberwiegend an die entsprechenden Bestimmungen des
Elften Buches Sozialgesetzbuch an. In diesem Zusammenhang werden durch Verweisungen
auf das Elfte Buch Sozialgesetzbuch auch einige typisierende und pauschalierende
Regelungen, die den Umfang des typischerweise entstehenden Aufwands im Sinne eines
sachgerechten Ausgleichs zwischen Finanzierbarkeit und moglichst weitgehender
Sicherstellung im Einzelfall notwendiger Pflegeleistungen pauschal bestimmen, in das
Beihilferecht ibernommen.

Zu § 48 (Dauernde Pflegebediirftigkeit)

Zu Absatz 1:

Die Voraussetzungen, die fur die Pflegebeduirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe
erfullt sein missen, sind in den §§ 14 und 15 SGB Xl im Einzelnen geregelt. Auf diese
Regelungen wird insoweit Bezug genommen und der Begriff der Pflegebedurftigkeit und die
Einteilung der Pflegebedurftigen in drei verschiedene Pflegestufen aus dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch in das Beihilferecht Ubernommen. Darlber hinaus sind bei
Pflegebedirftigen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach § 45a SGB XI festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erflllen, bestimmte Aufwendungen auch ohne Zuordnung zu einer Pflegestufe
im Rahmen des Abschnittes 6 beihilfefahig (§ 49 Abs. 5: Beratungsbesuche, § 53:
zusatzliche Betreuungsleistungen). Die Vorschrift dient damit auch der Abgrenzung von
Krankenbehandlungs- und Pflegeleistungen. Wahrend die Krankenbehandlung der
Beseitigung oder Linderung eines Krankheitszustandes dient, dient die Pflege der
Unterstiutzung des Beihilfeberechtigten oder seiner bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen
bei der Bewaltigung des taglichen Lebens. Die Regelung des Satzes 3 stellt klar, dass die
Leistungen der Beihilfe neben anderen Leistungen nach dieser Verordnung gewahrt werden.

Seite 146 von 158



Zu Absatz 2:

Es wird klargestellt, dass Beihilfe zu Pflegeleistungen nur auf Antrag gewahrt wird. Eine
ruckwirkende Gewahrung Uber Absatz 2 hinaus kommt grundsatzlich nicht in Betracht. Bei
Beantragung von Beihilfeleistungen findet jedoch § 16 SGB | analoge Anwendung (vgl. SG
Dortmund, Urteil vom 21. September 1999, S 39 P 172/98). Dies gilt deshalb, da der
Gesetzgeber des SGB Xl durch § 28 Abs. 2 SGB Xl und § 55 Abs. 1 SGB Xl die
Versicherungsleistungen und Beihilfeleistungen so eng miteinander verbunden habe, dass
die Beihilfe ,de facto nach denselben Grundsatzen® erbracht werde wie die Leistungen der
Pflegeversicherung. Der Zeitpunkt der Beantragung von Leistungen der privaten oder
sozialen Pflegeversicherung gilt deshalb auch als Zeitpunkt des Antrages auf entsprechende
Beihilfeleistungen.

Zu Absatz 3:

§ 7a SGB Xl raumt Pflegebedirftigen ein Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch einen Pflegeberater ein. Dieser Anspruch besteht auch fir
Beihilfeberechtigte und berticksichtigungsfahige Angehorige. Die Kosten der Pflegeberatung
haben die Pflegekassen bzw. Versicherungsunternehmen zu tragen (§ 7a Abs. 4 SGB Xl).
Von daher ist es erforderlich, dass sich auch die Festsetzungsstellen an den Kosten der
Trager fir eine Pflegeberatung flr Beihilfeberechtigte und bericksichtigungsfahige
Angehdrige beteiligen.

Zu § 49 (Hausliche Pflege)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift regelt entsprechend den Festlegungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
den Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen fur hausliche Pflege. Sie bezieht sich auf die
berufsmafig durchgeflhrte Pflege durch geeignete Pflegekrafte. Diese Pflegekrafte stehen
in der Regel in einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse oder einer ambulanten
Pflegeeinrichtung, mit der die jeweilige Pflegekasse einen Versorgungsauftrag
abgeschlossen hat. Die Vorschrift lehnt sich an die — durch das Sachleistungsprinzip
gepragten — Regelungen zur sozialen Pflegeversicherung an. Hierdurch wird aber der
Beihilfeanspruch fur Aufwendungen nicht ausgeschlossen, die fur berufsmalige
Pflegeleistungen durch andere Pflegekrafte entstehen (vgl. Absatz 2). Durch den Verweis auf
§ 36 Abs. 4 SGB XI wird sichergestellt, dass in schweren Fallen und bei GUber die Satze des
Elften Buches Sozialgesetzbuch hinausgehenden Pflegeaufwendungen Beihilfe zu den
erhohten Aufwendungen gewahrt werden kann. Die Regelung entspricht inhaltlich den
Bestimmungen des bisherigen § 19 Abs. 1 SachsBhVO.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 regelt entsprechend § 37 SGB Xl die Beihilfeanspriiche, wenn die Pflege durch
andere geeignete Personen, zum Beispiel Angehdrige, Freunde, Nachbarn erfolgt. Sie ist
aber auch auf Falle anwendbar, in denen die Pflege berufsmafig durch Personen erfolgt, die
die in Absatz 1 Satz 2 genannten Kriterien nicht erfillen.

Satz 2 entspricht dem bisherigen § 19 Abs. 4 SachsBhVO. Erganzend wurde in Satz 3 die
Regelung flir den Todesfall des Pflegebedirftigen aufgenommen, wonach die
Pauschalbeihilfe bis zum Ende des Kalendermonats weiter zu zahlen ist. Dies entspricht
§ 37 Abs. 2 SGB XI. Durch die Norm sollen im Ergebnis Uberzahlungen im Sterbemonat
weitgehend vermieden werden, die aus der vorschissigen Zahlung der Pauschalbeihilfe
folgen; zugleich soll auch ein héherer Verwaltungsaufwand vermieden werden. Zudem wird
damit dem Umstand Rechnung getragen, dass die mit der Pflege verbundenen Kosten nicht
von einem auf den anderen Tag wegfallen, sondern gerade im Sterbefall regelmafig
,=auslaufen®. Fur Leistungen nach Absatz 1 bedarf es dieser Festlegungen nicht, weil hier
eine taggenaue Abrechnung erfolgt.

Zur Vermeidung von Doppelzahlungen sind Erstattungen oder Sachleistungen von anderen
Stellen auf die Pauschalbeihilfe anzurechnen (Satz 4). Um nicht versicherte Personen bei
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der Beihilfe nicht besser zu stellen als Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, ist fir
nicht versicherte Beihilfeberechtigte die Beihilfe hdchstens in der Hohe zu zahlen, wie sie
auch fir in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte zu zahlen ware (Satz 5).

Die Regelungen des § 44 SGB Xl (Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen)
und § 44a SGB Xl (Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit) gelten unmittelbar, weshalb ein
Verweis auf diese Regelungen nicht notwendig ist. Hierbei handelt es sich nicht um
unmittelbare Aufwendungen des Pflegebedurftigen; vielmehr sollen hier das soziale
Engagement der .ehrenamtlichen® Pflegepersonen bertcksichtigt und
sozialversicherungsrechtliche Nachteile fur diesen Personenkreis unter anderem durch die
direkte Leistung von Rentenversicherungsbeitrdgen an die gesetzliche Rentenversicherung
ausgeglichen werden.

Zu Absatz 3:

Absatz 3 regelt die Bemessung der Beihilfe, wenn sowohl Leistungen von geeigneten
Pflegekraften als auch anderen Personen in Anspruch genommen werden und entspricht
dem bisherigen § 19 Abs. 3 SachsBhVO. Sie entspricht inhaltlich § 38 SGB XI, der die
Kombination von Sachleistungen (§ 36 SGB XI bzw. Absatz 1) und Pflegegeld (§ 37 SGB Xl
bzw. entsprechend Pauschalbeihilfe nach Absatz 2) zulasst.

Zu Absatz 4.
Bei Pflegeaufwendungen, die nicht durch die Hoéchstbetrdge des Elften Buches
Sozialgesetzbuch in ausreichendem Umfang gedeckt sind, sind aus

Flrsorgegesichtspunkten nach Absatz 4 weiterhin die bisherigen beihilfefahigen
Obergrenzen anwendbar. Die Hohe entspricht den jeweiligen bisherigen Hochstgrenzen, die
jedoch auf volle 10 EUR-Betrage aufgerundet wurden.

Zu Absatz 5:

Absatz 5 regelt die Aufwendungen fiir Beratungsbesuche, die entsprechend der in § 37 Abs.
3 SGB XI fur die soziale Pflegeversicherung getroffenen Regelungen beihilfefahig sind.
Danach ist in den Pflegestufen | und Il einmal halbjahrlich, in der Stufe Il einmal
vierteljahrlich eine Beratung des Pflegebediirftigen durch einen zugelassenen Pflegedienst
oder eine andere von der Pflegekasse beauftragte Pflegekraft abzurufen. Pflegebedirftige,
bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung im Sinne
von § 45a SGB XI festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe |
erfullen, kénnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Diese
Beratung dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und der regelmaRigen
Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Die
Regelung entspricht dem bisherigen § 19 Abs. 9 SachsBhVO.

Zu § 50 (Teilstationare Pflege)

Zu Absatz 1:

Absatz 1 regelt die teilstationare Pflege in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung. Kann
die hausliche Pflege eines Pflegebedurftigen nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden, besteht — wie in der sozialen Pflegeversicherung — ein zeitlich nicht begrenzter
Anspruch auf Beihilfe fur Aufwendungen fur eine teilstationare Pflege in Einrichtungen einer
Tages- oder Nachtpflege. Dies kommt zum Beispiel in Betracht bei einer kurzfristigen
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit, der Ermdglichung einer (Teil-)Erwerbsfahigkeit fur
die Pflegeperson, einer beabsichtigten Entlastung der Pflegeperson oder bei einer nur fir
einige Stunden am Tag oder in der Nacht notwendigen standigen Beaufsichtigung des
Pflegebedurftigen. Die Tages- und Nachtpflege soll die Leistungen der hauslichen Pflege
erganzen und diese dauerhaft sichern.

Zu Absatz 2:

Mit der Mdglichkeit, erganzend zur hauslichen Pflege die Tages- und Nachtpflege in
Anspruch zu nehmen, wird die Pflegebereitschaft und die Pflegetatigkeit im hauslichen
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Bereich erhalten und gefdrdert, sowie — entsprechend dem Grundsatz ,ambulant vor
stationar* — vollstationare Pflege vermieden. Die beihilfefahigen Aufwendungen sind — wie
bisher — in entsprechender Anwendung des § 41 Abs. 4 bis 6 SGB Xl| zu ermitteln.
Mindestens ist jedoch der jeweilige pflegestufenabhangige Betrag nach § 49 Abs. 4
beihilfefahig. Die bisherige Begrenzung in den Fallen des Satzes 1 Nr. 2 und 3 auf die
Hochstsatze nach § 49 Abs. 4 musste entfallen, da ansonsten die Leistungen der Beihilfe in
bestimmten Fallkonstellationen hinter denen der Pflegeversicherung zurlickgeblieben waren
(zum Beispiel bei der Kombination von Pflege durch geeignete Pflegekrafte und andere
geeignete Personen sowie teilstationarer Pflege in Pflegestufe Il und IlI).

Zu § 51 (Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift regelt die Voraussetzungen und den Umfang der beihilfefahigen
Aufwendungen bei Verhinderung der Pflegepersonen. Bei Verhinderung der Pflegepersonen
wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grunden werden die Aufwendungen
fur eine notwendige Ersatzpflege entsprechend § 39 Satz 3 SGB Xl bis zu 1 550 Euro (ab 1.
Januar 2012) fiir langstens vier Wochen im Kalenderjahr durch die Beihilfe Gbernommen.
Bisher ergab sich dieser Anspruch aus § 20 SachsBhVO.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 trifft dabei — in enger Anlehnung an § 39 Satz 3 bis 6 SGB X| — Sonderregelungen,
wenn die Verhinderungspflege durch Personen erfolgt, die mit dem Pflegebedurftigen bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben. Da die Regelung mit den Vorschriften des Elften Buches
Sozialgesetzbuch korrespondieren muss, war ein Abstellen auf den im Beihilferecht nunmehr
verwendeten Begriff des nahen Angehdrigen nach § 5 Abs. 2 nicht moéglich. In diesen Fallen
wird grundsatzlich nur die Pauschalbeihilfe nach § 49 Abs. 2 gewahrt. Soweit diesen
Personen jedoch besondere Aufwendungen entstehen, sind diese Aufwendungen ebenfalls
beihilfefahig, wobei die insgesamt zu gewahrende Beihilfe die Hochstbetrage nach Absatz 1
nicht Gbersteigen darf.

Zu § 52 (Kurzzeitpflege)

Zu Absatz 1:

Mit der Vorschrift werden die Voraussetzungen und der Umfang der beihilfefahigen
Aufwendungen bei stationarer Kurzzeitpflege geregelt. So sind Aufwendungen fir die
Inanspruchnahme ganztatiger Pflege in einem Pflegeheim fur bis zu vier Wochen pro Jahr
unter bestimmten Voraussetzungen beihilfefahig. Die beihilfefahigen Aufwendungen fur
solche Ubergangs- und Krisensituationen sind entsprechend § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl im
Sinne einer typisierenden und pauschalierenden Regelung auf bis zu 1 550 Euro im Jahr (ab
1. Januar 2012) begrenzt. Bisher ergab sich dieser Anspruch aus § 20 SachsBhVO.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 trifft mit der Verweisung auf § 42 Abs. 3 SGB Xl| Sonderregelungen flur die
Kurzzeitpflege von Kindern in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
und andere geeignete Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moéglich ist oder nicht zumutbar erscheint. Soweit
hierauf ein Anspruch aus der sozialen Pflegeversicherung besteht, sind entsprechende
Aufwendungen ebenfalls beihilfefahig.

Zu § 53 (Zusatzliche Betreuungsleistungen)

Der Umfang der zusatzlichen beihilfefahigen Aufwendungen Pflegebedirftiger mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf wird mit § 53 geregelt. Neben dem Hilfebedarf
bei der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung muss zusatzlich noch ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung bestehen. Erfasst sind
hiervon vor allem Demenzkranke. Zusatzliche Betreuungsleistungen bei hauslicher Pflege
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sind in gleichem Umfang beihilfefahig, in dem auch die Pflegeversicherung Leistungen fur
ihre Mitglieder gewahrt. Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 21 SachsBhVO.

Zu § 54 (Pflegehilfsmittel und MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes)

Zu den Absatzen 1 und 2:

Die Vorschrift regelt in Anlehnung an die Festlegungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
die Voraussetzungen und den Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel
sowie fur die Verbesserung des Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen. Aufwendungen fur
nicht zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (in der Regel technische Pflegehilfsmittel)
sowie die Verbesserung des Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen (zum Beispiel Schaffung
von Orientierungshilfen flr Sehbehinderte, TurvergréfRerung, Abbau von Tlrschwellen,
Einbau einer Gegensprechanlage, Installation von Badarmaturen mit verlangertem Hebel)
sind beihilfefahig, wenn die soziale oder private Pflegeversicherung ebenfalls Zuschisse
gewahrt. Dadurch wird sichergestellt, dass Pflegebedirftige stets die individuell
erforderlichen Leistungen sowohl von der Pflegeversicherung als auch der Beihilfe erhalten
und beide Stellen bei der Entscheidung tUber die Angemessenheit von Aufwendungen zum
gleichen Ergebnis kommen. So wird verhindert, dass Pflegebedurftige auf Grund
unterschiedlicher Rechtsgrundlagen und darauf beruhender Entscheidungen der beteiligten
Kostentrager entsprechende Aufwendungen in nennenswertem Umfang selbst bestreiten
missen. In vielen Fallen wird der Pflegebediirftige hierdurch erst in die Lage versetzt,
notwendige hausliche Pflege in Anspruch nehmen zu kdnnen.

Hinsichtlich der Aufwendungen fur die Verbesserung des Wohnumfeldes des
Pflegebedirftigen ist bei in der privaten oder sozialen Pflegeversicherung Versicherten der
Betrag beihilfefahig, aus dem der anteilige Zuschuss berechnet wird. Insofern wird
sichergestellt, dass der nach § 40 Abs. 4 SGB Xl| vom Pflegebedirftigen zu leistende
Eigenanteil auch in der Beihilfe berlcksichtigt wird. Fur nicht in der privaten oder sozialen
Pflegeversicherung Versicherten wird die Beihilfe nur zur Halfte gewahrt. Die Hohe des
Eigenanteiles wird hier konkret vorgegeben und orientiert sich an dem im Bereich der
sozialen Pflegeversicherung festgelegten Eigenanteil.

Die Regelung entspricht inhaltlich dem bisherigen § 22 SachsBhVO.

Zu § 55 (Volistationare Pflege)

Zu Absatz 1:

Absatz 1 bestimmt die Voraussetzung und den Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen
fur eine Vollzeitpflege in Pflegeheimen. In den meisten Fallen wird die vollstationare Pflege in
den in das System der sozialen Pflegeversicherung eingebundenen, zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 Satz 1 des SGB XI durchgefuhrt werden. Der
Regelfall ist damit von Absatz 1 erfasst. Der Beihilfeanspruch ist aber nicht auf
Aufwendungen flur Pflegeleistungen dieser Einrichtungen beschrankt. Die Regelung des
Satzes 3 erlaubt es Pflegebediirftigen durch den Verweis auf § 43 Abs. 5 SGB Xl auch, ihren
Pflegeplatz wahrend der Dauer vorubergehender Abwesenheit, beispielsweise fur eine
stationare RehabilitationsmalRnahme oder einen Krankenhausaufenthalt, beizubehalten, um
ihnen eine Anderung des individuellen Wohnumfeldes zu ersparen. Andererseits werden mit
Satz 3 auch Hoéchstgrenzen festgelegt, um zu vermeiden, dass Pflegekapazitat fir langere
Zeit ungenutzt bleibt und unvertretbare Beihilfeausgaben entstehen.

Der Beihilfeanspruch besteht auch fur Aufwendungen fur vollstationare Pflege in
Einrichtungen, die denjenigen nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl vergleichbar sind. Hierzu
zahlen insbesondere vergleichbare Einrichtungen in anderen Staaten der Europaischen
Union. Aufgrund von § 7 Abs. 1 Satz 3 sind diese Aufwendungen nur insoweit beihilfefahig,
als sie im Inland beihilfefahig waren. Im Einzelfall kann die Regelung aber auch private
Einrichtungen im Inland erfassen, soweit bei diesen die Vergleichbarkeit gegeben ist.
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Zu Absatz 2:

Die Norm tragt entsprechend den Vorgaben des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes der
Tatsache Rechnung, dass vollstationare Pflegeeinrichtungen bei erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf einen Vergutungszuschlag erheben kénnen. Mit der Beihilfefahigkeit des
Zuschlags wird eine unangemessene finanzielle Belastung der Beihilfeberechtigten
vermieden.

Zu Absatz 3:

Die Regelung tragt zu einer Verbesserung der Pflege bei, indem diese Vorschrift einen
Anreiz fur aktivierende und rehabilitative MalRnahmen bietet, durch die die Lebensqualitat der
Pflegebedurftigen gesteigert und anschlielend die Beihilfekosten durch dauerhafte
Verringerung der Pflegeaufwendungen gesenkt werden.

Zu Absatz 4:

Absatz 4 ist Ausdruck der in der Beihilfe konkretisierten Firsorgepflicht des Dienstherrn,
welche in den Fallen ein Eingreifen des Dienstherrn gebietet, in denen Beihilfeberechtigte
und ihre berucksichtigungsfahigen Angehdrigen mit geringen Einklnften trotz ausreichender
Eigenvorsorge nicht in der Lage sind, die unmittelbar mit der Pflege zusammenhangenden
Aufwendungen zu bestreiten. Satz 2 bestimmt die zumutbaren Eigenanteile. Hinsichtlich der
diese Eigenanteile Ubersteigenden Kosten besteht Anspruch auf Beihilfe. Entsprechend dem
bislang geltenden Recht erhdéht sich der Bemessungssatz fir die den Eigenanteil
Ubersteigenden Aufwendungen auf 100 Prozent (§ 57 Abs. 8).

Zu Absatz 5:

Absatz 5 definiert den in Absatz 4 verwendeten Begriff des Einkommens. Die bisherige
Regelung in § 24 Abs. 4 Satz 3 bis 7 SachsBhVO wurde insoweit aus Grinden der
Ubersichtlichkeit in einen neuen Absatz tberfiihrt.

Zu § 56 (Volistationare Einrichtung der Behindertenhilfe)

Die Regelung bestimmt entsprechend den Festlegungen des Elften Buches
Sozialgesetzbuch die Voraussetzung und den Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen fur
den Aufenthalt in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen. Sie
entspricht dem bisherigen § 24 SachsBhVO.

Zu Abschnitt 7 (Umfang der Beihilfe)

Zu § 57 (Bemessung der Beihilfe)

Zu Absatz 1:

Die Beihilfe deckt grundsatzlich einen bestimmten, als Bemessungssatz festgelegten
Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen ab (§ 1 Abs. 5). Satz 2 legt den
malfigeblichen Bemessungssatz flr diejenigen Falle fest, in denen sich der fir den jeweiligen
Beihilfeberechtigten geltende Bemessungssatz zwischen Entstehen der Aufwendung (das ist
der Zeitpunkt der Leistungserbringung) und tatsachlicher Abrechnung geandert hat, zum
Beispiel wegen Geburt eines Kindes oder Anderungen beim Familien- oder
Auslandskinderzuschlag. Eine Ausnahme vom Grundsatz der prozentualen Beihilfe gilt
insbesondere fur die Geburtspauschale nach § 44 Abs. 4 und hausliche Pflegeleistungen
durch andere geeignete Personen nach § 49 Abs. 2, da hier Beihilfe in Form von Pauschalen
gewahrt wird.

Zu Absatz 2:

Die Vorschrift gibt im Wesentlichen den Inhalt von § 102 Abs. 5 SachsBG wieder. Danach ist
der Bemessungssatz flr die unterschiedlichen Gruppen der Beihilfeberechtigten und der
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen differenziert festgelegt. Die unterschiedlichen
Bemessungssatze berlcksichtigen den unter Alimentationsgesichtspunkten im Sinne einer
typisierenden Festlegung unterschiedlichen Bedarf der einzelnen Gruppen an Beihilfe. Dies
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gilt insbesondere fir Versorgungsempfanger sowie berlcksichtigungsfahige Ehegatten und
Kinder, die Ublicherweise Gber kein oder ein nur geringes eigenes Einkommen verfigen.

Zu Absatz 3:

Die auf der Grundlage des § 102 Abs. 7 Satz 2 Nr. 1 Buchst. a SdchsBG vorgenommene
Erhdhung des Bemessungssatzes fur Beihilfeberechtigte mit zwei oder mehr
bericksichtigungsfahigen Kindern tragt dem besonderen Alimentationsbedarf von Familien
mit mehreren Kindern Rechnung. Neu aufgenommen wurde die Regelung, wonach ein
aufgrund mehrerer berlcksichtigungsfahiger Kinder erhdhter Bemessungssatz dauerhaft
fortbestehen bleibt. Dadurch soll vermieden werden, dass Beamte sich nach Wegfall der
Kinder aus dem Familienzuschlag flr die Zeit bis zum Eintritt in den Ruhestand, in dem
ihnen ohnehin ein Bemessungssatz von 70 Prozent als Versorgungsempfanger zusteht,
voribergehend privat mit einem in zunehmenden Alter teureren Beitragssatz gegen
Krankheit versichern oder eine Anwartschaftsversicherung abschlieRen missen.

Der erhdohte Bemessungssatz steht nur einem Beihilfeberechtigten zu. Erhalt der selbst
beihilfeberechtigte Ehegatte den erhdhten Bemessungssatz von 70 Prozent aufgrund von
Beihilfevorschriften des Bundes oder eines anderen Landes oder damit vergleichbarer
privatrechtlicherer Regelungen, kann ein aktiver sachsischer Beamter den erhdhten
Bemessungssatz nicht ebenfalls fur sich beanspruchen.

Zu Absatz 4.

Satz 1 verhindert eine Benachteiligung entpflichteter Hochschullehrer, da diesen ansonsten
nur ein Bemessungssatz von 50 Prozent zusteht. Satz 2 verhindert eine mogliche
Benachteiligung von verheirateten Beamten bei Freistellung ohne Dienstbeziige gegeniber
dem bisherigen Recht. Da ohne den Sondertatbestand des § 102 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 und 3
SachsBG keine Beihilfeberechtigung bestinde und infolge dessen § 3 Abs. 2 nicht
anwendbar ware, stiinde dem ohne Dienstbezlige beurlaubten bzw. in Elternzeit befindlichen
Beamten bezlglich seiner Aufwendungen ansonsten der erhéhte Bemessungssatz als
bertcksichtigungsfahiger Ehegatte oder berticksichtigungsfahiges Kind zu.

Zu Absatz 5:

Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung versichert sind und nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe haben, erhalten die jeweils zustehenden Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
nach § 28 Abs. 2 SGB Xl zur Halfte. Da bestimmten Beihilfeberechtigten jedoch
grundséatzlich ein Bemessungssatz von mehr als 50 Prozent zustehen kann, kdme es
ansonsten regelmaBig zu einer Uberschreitung der tatséchlich entstandenen Aufwendungen.
Es wird insofern klargestellt, dass ergédnzend zu Leistungen der sozialen
Pflegeversicherungen hochstens eine Beihilfe nach einem Bemessungssatz von 50 Prozent
zu gewahren ist. Soweit die erstattungsfahigen Aufwendungen die jeweiligen Héchstbetrage
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch Ubersteigen, sind wiederum die individuellen
Bemessungssatze (Absatze 2 bis 4 und 8) anzuwenden.

Zu Absatz 6:

Die Norm entspricht der bisherigen Regelung, wonach sich der Bemessungssatz aus
Flrsorgegriinden erhdht, wenn die private Krankenversicherung trotz rechtzeitiger und
ausreichender  Versicherung aufgrund eines individuellen  Ausschlusses keine
Versicherungsleistungen (mehr) gewahrt. Die Erh6hung des Bemessungssatzes verhindert
in diesen Fallen eine dem Flrsorgegrundsatz widersprechende unangemessene
Beeintrachtigung der Alimentation durch im Einzelfall von der ergadnzenden
Krankenversicherung nicht abgedeckte notwendige Aufwendungen in Krankheits-, Pflege-
oder Geburtsfallen des Beihilfeberechtigten.
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Zu Absatz 7:

Die Norm sieht eine besondere Erstattungsregelung flr Beamte und deren
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, fur die Leistungen vor, die nach § 5 Abs. 4 noch gewahrt werden.
Sachleistungen und Erstattungen der gesetzlichen Krankenversicherung, die ihrerseits als
Vollversicherung alle notwendigen und wirtschaftlichen Leistungen in Krankheitsfallen
umfassen, werden nach § 6 Abs. 1 Satz 1 auf die Beihilfe angerechnet. Da in der
gesetzlichen Krankenversicherung — anders als in der privaten Krankenversicherung — keine
Teilversicherung maoglich ist, fuhrt dies in der Praxis zu einer nicht unerheblichen Entlastung
der Beihilfe. Tritt die gesetzliche Krankenversicherung quasi an die Stelle einer die Beihilfe
ublicherweise erganzenden privaten Krankenversicherung, steht dem Beihilfeberechtigten
aber haufig nur ein Leistungsniveau zur Verflgung, das hinter dem einer privaten
Krankenversicherung zuruckbleibt. Daruber hinaus tragen die freiwillig gesetzlich
krankenversicherten Beamten den vollstandigen Krankenversicherungsbeitrag (Arbeitgeber-
und Arbeitnehmeranteil) allein. Vor diesem Hintergrund ist es grundsatzlich gerechtfertigt, fir
die Uber die Sachleistungen und Erstattungen der gesetzlichen Krankenversicherung
hinausgehenden Aufwendungen dieses Personenkreises einen Bemessungssatz von 100
Prozent vorzusehen. Gleichwohl ist die Differenzkostenbeihilfe fur freiwillig gesetzlich
Krankenversicherte aus den in der Begrindung zu § 5 Abs. 4 und § 6 dargelegten Griinden
auf die Falle beschrankt, in denen die gesetzliche Krankenversicherung weder Leistungen
noch Zuschlisse gewahrt. Zudem ware der freiwillig gesetzlich Versicherte ansonsten im
Ergebnis besser gestellt als derjenige, der sich beihilfekonform privat krankenversichert hat.

Zu Absatz 8:
Die Erhdhung des Bemessungssatzes erganzt § 55 Abs. 4 und ist aus den zu dieser
Vorschrift genannten Grinden geboten.

Zu Absatz 9:

Die Erhéhung des Bemessungssatzes ist geboten, weil in der privaten oder sozialen
Pflegeversicherung regelmaflig nur ein Anspruch auf Leistungen fiir eine Pflege im Inland
besteht (zur Leistungspflicht im Ausland Urteil des EuGH vom 16. Juli 2009, C-208/07). In
der deutschen Pflegeversicherung gilt insoweit der Grundsatz, dass Leistungen nicht in ein
anderes Land ,exportiert® werden kénnen. Von daher werden von der Pflegeversicherung in
der Regel Sachleistungen im Ausland nicht erbracht oder erstattet. Lediglich die Gewahrung
von Pflegegeld (Pauschalbeihilfe) kommt bei Aufenthalt von Pflegebedirftigen im Ausland
durch die Pflegeversicherung in Betracht. Soweit Beihilfeberechtigte einen dienstlichen
Wohnsitz im Ausland haben, ist der damit verbundene Leistungsausfall im Ausland dienstlich
veranlasst und wird deshalb durch einen entsprechenden Beihilfeanspruch nach Satz 1
ausgeglichen, soweit die private oder soziale Pflegeversicherung keine Leistungen gewahrt.
Soweit sich die Leistung der privaten oder sozialen Pflegeversicherung auf die Gewahrung
von Pflegegeld nach § 37 SGB Xl beschrankt, wird diese Leistung nach Satz 2 auf die
Beihilfe angerechnet. Hierdurch wird sichergestellt, dass dieselben Leistungen wie beim
Verbleib im Inland gewahrt werden kénnen. Dies ist notwendig, weil beispielsweise bei
vollstationarer Unterbringung im Ausland Leistungen der Pflegeversicherung in Form von
Pflegegeld erbracht werden kdénnen und dadurch nach Satz 1 eine Erhéhung des
Bemessungssatzes ausgeschlossen wére.

Zu Absatz 10:

Der Bemessungssatz von 100 Prozent fir Uberfihrungskosten bei Todesfallen nach dem
bisherigen § 31 Abs. 2 SachsBhVO wird Gbernommen und aus systematischen Griinden in
die Regelungen zum Bemessungssatz integriert.

Zu Absatz 11:

Die Vorschrift erganzt § 4 Abs. 3 Satz 2 und erlaubt eine Erhéhung des Bemessungssatzes.
Die Regelung tragt damit der besonderen Firsorgepflicht des Dienstherrn gegeniber den
Beamten Rechnung, die eine Dienstbeschadigung erlitten haben. Eine ausnahmsweise
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Erhdhung des Bemessungssatzes in besonders gelagerten Einzelfallen kann etwa bei
Aufwendungen flr eine Suchtbehandlung, an denen sich die erganzende private
Krankenversicherung nicht beteiligt, weil Suchtbehandlungen generell nicht zu ihrem
Leistungsumfang gehdren, in Betracht kommen. Eine Erhdhung des Bemessungssatzes
kommt jedoch nicht bei einer Beschadigung infolge eines Dienstunfalls im Sinne von § 17b
SachsBesG in Verbindung mit § 31 BeamtVG in Betracht oder vergleichbarer
landesrechtlicher Vorschriften, da die Folgen einer solchen Beschadigung durch die
Leistungen der Unfallfirsorge hinreichend abgesichert sind.

Zu Absatz 12:
Die Norm enthalt eine Rundungsregelung analog dem Besoldungsbereich.

Zu § 58 (Begrenzung der Beihilfe)

Zu Absatz 1:

Der Wertung des § 102 Abs. 1 Satz 5 SachsBG folgend, wird sichergestellt, dass die
Erstattungen, die Beihilfeberechtigte aus dem Beihilfesystem und einer Krankenversicherung
erhalten, nicht hoéher sind als die tatsachlichen Aufwendungen. Ein solcher Fall kann
eintreten, wenn Beihilfeberechtigte in der privaten Krankenversicherung einen Prozenttarif
abgeschlossen haben, der eine hdhere Erstattung vorsieht, als der von der Beihilfe nicht
erstattete Anteil (Zum Beispiel private Krankenversicherung mit einem Erstattungssatz von
50 Prozent bei einem Beihilfe-Bemessungssatz von 70 Prozent). In diesen Fallen wird die
Beihilfe entsprechend reduziert. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
verstofit es nicht gegen den Grundsatz der Flrsorgepflicht, dass die Beihilfe einschlielich
der Erstattungen der Krankenkassen nicht mehr als 100 Prozent der Krankheitskosten
betragen darf. Durch die Krankheit soll kein Gewinn erzielt werden koénnen (BVerfG,
Beschluss vom 13. November 1990, 2 BvF 3/88). Die nach Satz 2 bei der Ermittlung der 100
Prozent-Grenze nicht zu berlcksichtigenden Zahlungen betreffen bestimmte Eigenbehalte,
die hierdurch abgesichert werden. Es ware unbillig, diese zu berlcksichtigen, da bei dem
100 Prozent-Vergleich auch nur von den dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen
ausgegangen wird. Andernfalls wirde den Beihilfeberechtigten die Moglichkeit genommen,
diese Belastungen auf eigene Kosten durch eine Versicherung auszugleichen.

Zu Absatz 2:

Grundsatzlich sind die Sachleistungen und Erstattungen, die 2zu beihilfefahigen
Aufwendungen von dritter Seite erbracht werden, nachzuweisen. Aus Grinden der
Verwaltungsvereinfachung reicht in den Fallen, in denen der Beihilfeberechtigte bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen einen ,Prozenttarif® abgeschlossen hat,
regelmanig ein einmaliger Nachweis und die Mitteilung eventueller Veranderungen aus.

Zu § 59 (Eigenbeteiligungen)

Die Vorschrift prazisiert die in § 102 Abs. 6 SachsBG geregelten Eigenbeteiligungen.
Gleichzeitig wird von der in § 102 Abs. 7 Satz 2 Nr. 1 Buchst. f SdchsBG normierten
Ermachtigung,  Befdrderungskosten  einzuschranken,  Gebrauch  gemacht.  Die
Eigenbeteiligungen des Beihilfeberechtigten dienen der Kostenbegrenzung und der
Erzielung von Steuerungseffekten.

Zu Absatz 1:

Die Abzugsbetrage fir Arzneimittel und bestimmte Medizinprodukte (zum Beispiel
Verbandmittel) werden — wie bisher — gestaffelt in Abhangigkeit vom Apothekenabgabepreis
unter Bericksichtigung des Bemessungssatz erhoben. Schwangere sind kiinftig von
Eigenbeteiligungen nach Absatz 1 unabhangig von der Art der Beschwerden befreit. Fur
notwendige Hilfsmittel wird weiterhin keine Eigenbeteiligung einbehalten.

Zu Absatz 2:

Da die Unterbringung in einem Zweitbettzimmer bei stationaren Aufenthalten nicht zur
notwendigen Grundversorgung gehért, erfolgt auch hier eine Eigenbeteiligung des
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Beihilfeberechtigten an den Kosten, soweit die Unterkunftskosten gesondert berechnet
werden. Dies ist immer dann der Fall, wenn die Unterbringung in Einzel- oder
Zweitbettzimmern nicht die Standardleistung des Krankenhauses oder der
Rehabilitationseinrichtung ist. Der Abzugsbetrag tragt den hauslichen Ersparnissen wahrend
einer stationaren Behandlung Rechnung.

Zu Absatz 3:

Die gegentber dem bisherigen Recht leicht reduzierte Eigenbeteiligung fir Fahrtkosten ist
der Minderung der Fahrtkostenpauschale von 0,22 EUR auf 0,15 EUR (§ 32 Abs. 3)
geschuldet. Keine Eigenbeteiligungen fallen zum Beispiel bei Rettungsfahrten zum
Krankenhaus und in den Fallen an, in denen die Hohe der Fahrtkosten ohnehin durch einen
Hochstbetrag begrenzt sind, wie zum Beispiel in den Fallen des § 37 Abs. 2 Nr. 2 bis 5.

Zu § 60 (Selbstbehalt)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift entspricht der Regelung des bisherigen § 35 SachsBhVO. Danach fallt der
Selbstbehalt nur fur den Beihilfeberechtigten selbst an, auch wenn er Aufwendungen fur
seine berlcksichtigungsfahigen Angehorigen geltend macht. Die Ausnahmetatbestande, bei
denen die Beihilfe nicht zu kirzen ist, wurden Ubernommen. Die Firsorge des Dienstherrn
gebietet es, den Beihilfeberechtigten in den dort genannten Fallen von zusatzlichen
Belastungen (Selbstbehalt) freizustellen. So wird fur Beihilfeberechtigte in Elternzeit geregelt,
dass der Verzicht auf den Abzug des Selbstbehalts sowohl fir Aufwendungen des
Beihilfeberechtigten als auch seiner bericksichtigungsfahigen Angehdrigen gilt. Auch
entspricht das Absehen von einer Kiirzung durch einen Selbstbehalt in Hohe von 80 Euro bei
Gewahrung der Pauschale fir Sauglings- und Kleinkinderausstattung in Héhe von 150 Euro
den derzeitigen familienpolitischen Zielen des Freistaates Sachsen.

Zu Absatz 2:
Die Norm regelt entsprechend dem bisherigen Recht den Personenkreis, der vom Einbehalt
des Selbstbehalts ausgenommen ist.

Zu Absatz 3:

Die Regelung tragt den Bedulrfnissen der Praxis Rechnung und verhindert wegen der
Einheitlichkeit des anzuwendenden Beihilferechts eine  Doppelbelastung bei
dienstherrenlbergreifenden Wechseln innerhalb des Freistaates Sachsen.

Zu § 61 (Belastungsgrenzen)

Zu den Absatzen 1 und 2:

Es wird die sich aus § 102 Abs. 6 Satz 5 SachsBG ergebende Wertentscheidung des
Gesetzgebers prazisiert und das bisher unterschiedlich geregelte Verfahren bei der
einprozentigen und zweiprozentigen Belastungsgrenze vereinheitlicht. Obwohl die
Eigenbeteiligungen im Einzelfall eine sehr maflvolle und angemessene Hohe haben, kbnnen
sie sich bei schwerer, haufiger oder lang dauernder Krankheit oder Pflegebedurftigkeit
summieren und so zu einer erheblichen, dem Firsorgegrundsatz widersprechenden
Belastung des Beihilfeberechtigten werden. Die Belastungsgrenzen verhindern dies
zuverlassig, indem sie eine kalenderjahrliche Obergrenze fir den Abzug von
Eigenbeteiligungen und des Selbstbehaltes festlegen. Sie sind an die individuelle Hohe des
Gesamtbetrages der Einklinfte gekoppelt und tragen damit der Belastbarkeit der einzelnen
Beihilfeberechtigten Rechnung. Das gegenuber dem bisherigen Recht erfolgte Anknupfen an
den Gesamtbetrag der Einkinfte allein des Beihilfeberechtigten dient der
Verwaltungsvereinfachung und Verwirklichung des Alimentationsgrundsatzes. Eine jahrliche
Belastung mit Eigenbeteiligungen und Selbstbehalt von bis zu einem Prozent fir
schwerwiegend chronisch Erkrankte bzw. ansonsten zwei Prozent stellt keine wesentlich ins
Gewicht fallende Beeintrachtigung der Alimentation dar und ist daher zumutbar und
vertretbar. Die Definition der schwerwiegend chronischen Krankheit ist an die Regelung in §
2 Abs. 2 der Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22. Januar
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2004 angelehnt. Nach Uberschreiten der in dieser Vorschrift festgelegten Belastungsgrenze
sind fur das laufende Kalenderjahr — auf Antrag des Beihilfeberechtigten — keine
Eigenbeteiligungen mehr abzuziehen.

Zu Absatz 3:

Es werden die Grundsatze des Antragsverfahrens geregelt, wonach zur Feststellung der
individuellen Belastungsgrenze grundsatzlich eine Kopie des fur das Bezugsjahr
malfigeblichen Einkommenssteuerbescheids vorzulegen ist. Ist der Beihilfeberechtigte nicht
zur Abgabe einer Steuererklarung verpflichtet, ist die Héhe des Gesamtbetrages der
Einklnfte durch andere geeignete Unterlagen nachzuweisen.

Zu Absatz 4:

Die Vorschrift tragt den Bedlrfnissen der Praxis Rechnung und verhindert wegen der
Einheitlichkeit des anzuwendenden Beihilferechts eine  Benachteiligung  bei
dienstherrenlbergreifenden Wechseln innerhalb des Freistaates Sachsen.

Zu Abschnitt 8 (Verfahren und Zustandigkeit)

Zu § 62 (Verfahren)

Zu Absatz 1:

Die Vorschrift regelt die Form der Beantragung von Beihilfe. Bei der Antragstellung sind im
staatlichen Bereich zwingend die Formblatter, die in der Anlage der Beihilfeverordnung
abgedruckt sind, zu verwenden. Die Antragsformulare (Anlagen 8 bis 10) wurden
anwenderfreundlicher gestaltet. Mit der Einfliihrung eines Kurzantrages (Anlage 9) wird das
Antragsverfahren vereinfacht. Der Antrag ist schriftich oder — soweit die technischen
Voraussetzungen hierfir geschaffen sind — in elektronischer Form zu stellen. Die
elektronische Ubermittiung der Rechnungsbelege setzt die Zulassung durch die
Festsetzungsstelle voraus. Bereits gestellte Beihilfeantrdge kdénnen nicht durch neue
Aufwendungen erweitert werden. Diese sind separat zu beantragen.

Zu Absatz 2:

Fir den Nachweis der beantragten Aufwendungen sind die begrindenden Belege dem
Beihilfeantrag beizufugen. Zweitschriften oder Kopien der Belege sind ausreichend. Der
Beihilfeberechtigte kann somit sofort parallel auch die anteiligen Aufwendungen bei der
privaten Krankenversicherung geltend machen. Doppeleinreichungen kénnen durch die
Beihilfebearbeitungsprogramme ausgeschlossen werden.

Zu Absatz 3:

Die Regelung lasst sowohl eine schriftlichen als auch einen elektronischen Erlass der
Beihilfebescheide zu, wobei flir die elektronische Form das Einverstandnis des
Beihilfeberechtigten erforderlich ist. Rezeptbelege, die fir die Geltendmachung von
Arzneimittelrabatten bendotigt werden, werden einbehalten und spatestens vier Monate nach
Ablauf der vereinbarten Priffrist durch den Treuhd@nder vernichtet. Ist eine Priffrist nicht
vereinbart, gilt als das Ende der Priffrist das Ende der regelmafigen Verjahrungsfrist nach §
195 BGB von 3 Jahren. Die Ubrigen Belege werden zurlickgesandt. Sofern die Moglichkeit
besteht, Belege elektronisch abzubilden wund bei Bedarf (zum Beispiel im
Rechtsbehelfsverfahren) zu reproduzieren, sind Papierbelege zur Einsparung von
Portokosten grundsatzlich nicht mehr zuriickzusenden, sondern zu vernichten. Aus Griinden
des Datenschutzes sind die elektronischen Dokumente ebenfalls spatestens vier Monate
nach Bestandskraft der Entscheidung zu I6dschen.

Zu Absatz 4.

Mit der Regelung, wonach die Beihilfe im staatlichen Bereich kunftig grundsatzlich auf das
Bezligekonto Uberwiesen werden soll, ist zum einen eine Verwaltungseinfachung bei der
Abrechnung gegeben, zum anderen dient diese Regelung auch dem Schutz des
Beihilfeberechtigten. Damit kdnnen fehlerhafte Uberweisungen (zum Beispiel bei Anderung
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der Bankverbindung) und lange Bankricklaufzeiten vermieden werden. Um den
Beihilfeberechtigten von zu leistenden Vorauszahlungen bei stationaren Mallnahmen zu
entlasten, kdnnen Abschlage fur derartige Forderungen gewahrt werden. Der Antragsteller
darf jedoch bei Beantragung noch nicht Uber eine spezifizierte Rechnung verfigen, da die
Regelung nicht bezweckt, langere Bearbeitungszeiten durch die Beantragung eines
Abschlages umgehen zu kénnen. Die Entscheidung Uber die Abschlagsgewahrung liegt im
pflichtgemaflien Ermessen der Festsetzungsstelle.

Zu Absatz 5:

Mit der Moglichkeit die Beihilfezahlungen unmittelbar an Dritte zu leisten und eine
Direktabrechnung zwischen Rechnungssteller und Festsetzungsstelle bei langeren
stationdren MalRnahmen vorzunehmen, sollen aus Flrsorgegriinden insbesondere
diejenigen Beihilfeberechtigten von hohen Kosten und Aufwand entlastet werden, fur die es
aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes schwierig ist, Beihilfe zeithah zu beantragen und
hohe Rechnungsbetrage rechtzeitig zu Gberweisen.

Zu Absatz 6:

Zur  Verhinderung besonderer  wirtschaftlicher Notlagen, insbesondere  wenn
Beihilfeberechtigte und bertcksichtigungsfahige Angehoérige getrennt leben, kann die
Festsetzungsstelle auch zulassen, dass berlcksichtigungsfahige Angehdrige oder deren
gesetzliche Vertreter selbst Beihilfe beantragen. Zur Wahrung der Interessen der
Beihilfeberechtigten sind diese vor einer entsprechenden Entscheidung anzuhdren. Sofern
die Festsetzungsstelle die Beantragung durch berilcksichtigungsfahige Angehérige oder
deren gesetzliche Vertreter zulasst, bedeutet dies lediglich eine Verfahrenserleichterung, die
den nur dem Beihilfeberechtigten als Element seiner Alimentation zustehenden
Beihilfeanspruch materiell unverandert Iasst.

Zu Absatz 7:

Die Festsetzungsstelle wird auf Grundlage des § 102 Abs. 7 Satz 2 Nr. 2 Buchst. f SachsBG
befugt, fur die Feststellung der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen auf eigene Kosten
Gutachten einzuholen. Im Hinblick auf die Regelung des § 5 SachsGDG, wonach die
Behodrden des offentlichen Gesundheitsdienstes Gutachten, Zeugnisse und Bescheinigungen
nur dann ausstellen dirfen, wenn dies in einem Gesetz oder einer Rechtsverordnung
vorgesehen ist, ist die ausdruckliche Nennung des Amtsarztes in der Norm — ebenso wie
etwa in § 7 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4, § 20 Abs. 3 Satz 2 oder § 38 Abs. 3 Satz 2 — erforderlich.
Weiterhin wird die Mitwirkungspflicht des Beihilfeberechtigten verankert. Eine derartige
Verfahrensweise steht im Einklang mit dem besonderen Dienst- und Treueverhaltnis des
Beamten zu seinem Dienstherrn. In diesem Rahmen ist dieser verpflichtet, bei der
Sachverhaltsaufklarung mitzuwirken, zum Beispiel durch Beibringung von arztlichen
Bescheinigungen.

Zu Absatz 8:

Die Norm regelt den Schutz der personlichen Daten des Beihilfeberechtigten und seiner
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen bei der Weitergabe an Gutachter. Werden
Gesundheitsdaten ohne Beteiligung des Betroffenen weitergegeben, sind diese zu
pseudonymisieren.

Zu Absatz 9:

Fir die Vorlage pruffahiger Belege ist der Beihilfeberechtigte verantwortlich. Da sich die
Vorlage entsprechender Belege bei Behandlungen im Ausland im Einzelfall schwierig
gestalten kann, kann die Festsetzungsstelle die Angemessenheit der Aufwendungen in
diesen Fallen nach billigem Ermessen feststellen und sich gegebenenfalls Ubersetzungen
vorlegen lassen.
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Zu § 63 (Antragsfrist)

Bei der beihilferechtlichen Antragsfrist handelt es sich rechtlich um eine Ausschlussfrist.
Diese zweijahrige Antragsfrist bezweckt eine zugige Abwicklung der Beihilfeanspriche im
Interesse einer ordnungsgemalen, Ubersichtlichen Verwaltung offentlicher Haushaltsmittel
und gibt aber auch den Beihilfeberechtigten ausreichend Zeit, ihre Anspriche geltend zu
machen.

Zu § 64 (Verwaltungsvorschriften)

Die nach dieser Verordnung zu erlassenden Verwaltungsvorschriften dienen der
Vereinheitlichung der Rechtsanwendung. Sie werden im Séachsischen Amitsblatt
veroffentlicht.

Zu Abschnitt 9 (Ubergangs- und Schlussvorschriften)

Zu § 65 (Ubergangsvorschriften)

Zu Absatz 1:

Die Norm enthalt den Grundsatz, dass sich die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen, die vor
Inkrafttreten dieser Verordnung entstanden sind, nach dem bisherigen Beihilferecht beurteilt.

Zu Absatz 2:

Die Regelung fuhrt das bisherige Recht fort und stellt sicher, dass studierende Kinder, die
sich vor Absenkung der fir den Kindergeldanspruch maRgeblichen 27-Jahresgrenze fiir eine
erganzende private studentische Krankenversicherung entschieden haben, nach Vollendung
des 25. Lebensjahres den 20-prozentigen Erganzungstarif nicht auf einen 100-Prozent-Tarif
aufstocken missen, was zu erheblichen finanziellen Belastungen fihren wirde.

Zu Absatz 3:

Aus Vertrauensgesichtspunkten wird sichergestellt, dass schwerwiegend chronisch Kranke,
die nach dem bisherigen Beihilferecht hinsichtlich der Aufwendungen fur die chronische
Krankheit dauerhaft eine einprozentige Belastungsgrenze haben, diese Belastungsgrenze fir
einen angemessenen Ubergangszeitraum behalten. Anschlielend ist die Uberschreitung der
Belastungsgrenze — ebenso wie in den Fallen der zweiprozentigen Belastungsgrenze — jedes
Kalenderjahr nach MalRRgabe des § 61 neu zu beantragen.

Zu § 66 (Inkrafttreten und AuBerkrafttreten)
Die Verordnung I6st die bisherige Verordnung zum 1. Januar 2013 ab.
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