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Beihilfevorschriften des Bundes* 
nebst Durchführungsvorschriften  
(Kursiv)  
 
(Stand: April 2009)       
 
* Auch gültig in den Ländern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt. In den Beihilfevorschriften 
der Bundesländer Niedersachsen, Sachsen und Thüringen wird derzeit noch auf die Beihilfevorschriften des Bundes in der 
Fassung vom 1. November 2001 verwiesen, so dass die Vorschriften der hier wiedergegebenen Bundesbeihilfeverordnung vom 
13. Februar 2009 dort derzeit noch keine Anwendung finden. 
Im Übrigen sind folgende Abweichungen bei der stationären Unterbringung zu beachten: 
– In Berlin sind Aufwendungen für Wahlleistungen im Krankenhaus im Sinne von § 26 Abs. 1 Nr. 3 der Bundesbeihilfeverord-
nung nicht mehr beihilfefähig, mit Ausnahme für diejenigen Personen, die am Stichtag 1.4.1998 das 55. Lebensjahr vollendet 
hatten oder Versorgungsempfänger oder Schwerbehinderte gewesen sind. Berlin hat zum 1.1.2003 eine nach Besoldungsgrup-
pen gestaffelte Kostendämpfungspauschale eingeführt: Die Beihilfe wird bei den Angehörigen der Besoldungsgruppen A7 bis 
A8 um 50 Euro, A9 bis A12 um 100 Euro, A13, A14, C1, AH1 bis AH4, W1 und R1 bis zur 8. Lebensaltersstufe um 200 Euro, 
A15, A16, B2, C2, C3, AH 5, AH6, W2 und R1 ab der 9. Lebensaltersstufe und R2 um 310 Euro, B3 bis B7, C4, AH7, W3 und 
R3 bis R7 um 460 Euro, B8 bis B11 und R8 um 770 Euro gekürzt. Die Kostendämpfungspauschale vermindert sich um 35 Euro 
für jedes berücksichtigungsfähige Kind. Sie macht für Versorgungsempfänger 70 v.H. und für Witwen und Witwer 40 v.H. der 
genannten Beiträge aus. 
– Brandenburg hat mit Wirkung vom 1.1.1999 die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Wahlleistungen im Krankenhaus 
abgeschafft. Eine Ausnahme besteht für Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige Angehörige, die am 31.12.1998 
schwerbehindert gewesen sind. 
– Seit 1.9.2003 sind stationäre Wahlleistungen in Mecklenburg-Vorpommern nicht mehr beihilfefähig.  
 
 

Verordnung 
über Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 

(Bundesbeihilfeverordnung – BBhV) 
in der Fassung vom 13. Februar 2009 

 
Kapitel 1 

Allgemeine Vorschriften 
 

§ 1 
Regelungszweck 

 
Diese Verordnung regelt die Gewährung von Beihilfe in 
den gesetzlich vorgesehenen Fällen. Die Beihilfe ergänzt 
die gesundheitliche Eigenvorsorge, die in der Regel aus 
den laufenden Bezügen zu bestreiten ist. 
 
 

Zu § 1 
 

1.1  Die Beihilfe ist eine eigenständige ergänzende beam-
tenrechtliche Krankenfürsorge, die der Versicherungsfrei-
heit der Beamtinnen und Beamten in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Rechnung trägt. Durch die Beihilfe 
erfüllt der Dienstherr die den Beamtinnen und Beamten 
und ihren Familien gegenüber bestehende beamtenrechtli-
che und soziale Verpflichtung, sich an den Krankheitskos-
ten mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvor-
sorge nicht abgedeckt wird. Diese verlangt jedoch keine 
lückenlose Erstattung jeglicher Aufwendungen. Neben 
Beamtinnen und Beamten können weitere Personengrup-
pen aufgrund spezialgesetzlicher Verweisungen einen 
Beihilfeanspruch haben (vgl. z. B. § 27 Abs. 1 des Ab-
geordnetengesetzes (AbgG), § 46 des Deutschen Richter-
gesetzes (DRiG) oder § 31 des Soldatengesetzes (SG)). 
 
 

§ 2 
Beihilfeberechtigte 

 
(1) Soweit nicht die Absätze 2 bis 5 etwas anderes be-
stimmen, ist beihilfeberechtigt, wer im Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung 
1. Beamtin oder Beamter, 
2. Versorgungsempfängerin oder Versorgungsempfän-

ger oder 

3. frühere Beamtin oder früherer Beamter 
ist. 
(2)  Die Beihilfeberechtigung setzt ferner voraus, dass der 
oder dem Beihilfeberechtigten Dienstbezüge, Amtsbezüge, 
Anwärterbezüge, Ruhegehalt, Übergangsgebührnisse, 
Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld, Unterhaltsbeiträge 
nach den Abschnitten II, III oder V oder Übergangsgeld 
nach Abschnitt VI des Beamtenversorgungsgesetzes 
zustehen. Die Beihilfeberechtigung besteht auch, wenn 
Bezüge wegen Elternzeit oder der Anwendung von Ru-
hens-, Anrechnungs- oder Kürzungsvorschriften nicht 
gezahlt werden. 
(3) Nicht beihilfeberechtigt sind 
1. Ehrenbeamtinnen und Ehrenbeamte, 
2. Beamtinnen und Beamte, deren Dienstverhältnis auf 
weniger als ein Jahr befristet ist, es sei denn, dass sie 
insgesamt mindestens ein Jahr ununterbrochen im öffentli-
chen Dienst im Sinne des § 40 Abs. 6 des Bundesbesol-
dungsgesetzes beschäftigt sind, und 
3. Beamtinnen und Beamte sowie Versorgungsempfänge-
rinnen und Versorgungsempfänger, denen Leistungen 
nach § 11 des Europaabgeordnetengesetzes, § 27 des 
Abgeordnetengesetzes oder entsprechenden vorrangigen 
landesrechtlichen Vorschriften zustehen. 
(4) Nicht beihilfeberechtigt nach dieser Verordnung sind 
diejenigen Beamtinnen und Beamten des Bundeseisen-
bahnvermögens, die zum Zeitpunkt der Zusammenführung 
der Deutschen Bundesbahn und der Deutschen Reichs-
bahn Beamtinnen oder Beamte der Deutschen Bundes-
bahn waren. 
(5) Nicht beihilfeberechtigt nach dieser Verordnung sind 
diejenigen Beamtinnen und Beamten, die A-Mitglieder der 
Postbeamtenkrankenkasse sind, soweit die Satzung für 
beihilfefähige Aufwendungen dieser Mitglieder Sachleis-
tungen vorsieht und diese nicht durch einen Höchstbetrag 
begrenzt sind. 
 
 

Zu § 2 
 
2.1  Zu Absatz 1 
 
2.1.1  Witwen oder Witwer und Waisen von Beihilfeberech-
tigten, die Ansprüche nach Absatz 2 haben und damit zu 
den Personen nach Nummer 2 gehören, sind bereits von 
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dem Tag an selbst beihilfeberechtigt, an dem die oder der 
Beihilfeberechtigte stirbt.  
 
2.2  Zu Absatz 2 
2.2.1  Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften kommen 
insbesondere. § 22 Abs. 1 Satz 2, § 51 Abs. 3, die §§ 53 
bis 56, § 61 Abs. 2 und 3 und § 87 Abs. 3 des Beamten-
versorgungsgesetzes (BeamtVG), § 9a des Bundesbesol-
dungsgesetzes (BBesG) sowie § 10 Abs. 4 und 7 des 
Postpersonalrechtsgesetzes (PostPersRG) in Betracht. 
2.2.2  Ein Anspruch auf Beihilfe besteht auch, wenn eine 
Freistellung nach § 92 Abs. 1 Nr. 2 des Bundesbeamten-
gesetzes (BBG) erfolgt. Dies gilt nicht, wenn die Beamtin 
oder der Beamte berücksichtigungsfähige Angehörige oder 
berücksichtigungsfähiger Angehöriger einer oder eines 
Beihilfeberechtigten wird oder Anspruch auf Familienhilfe 
nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) 
hat. Die Rechtsgrundlage dazu befindet sich im § 92 Abs. 
5 Satz 1 BBG.  
2.2.3  Ein Anspruch auf Beihilfe besteht auch während der 
Elternzeit. Der Rechtsanspruch ergibt sich aus § 80 Abs. 1 
Nr. 1 BBG.  
 
2.3  Zu Absatz 3  
 
2.3.1  Nach § 27 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes 
(AbgG) erhalten Mitglieder des Deutschen Bundestages 
und Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsemp-
fänger nach diesem Gesetz einen Zuschuss zu den not-
wendigen Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 
in sinngemäßer Anwendung der Bundesbeihilfeverordnung 
(BBhV).Unter den in § 27 Abs. 2 AbgG genannten Voraus-
setzungen wird stattdessen ein Zuschuss zu den Kranken-
versicherungsbeiträgen gewährt.  
2.3.2  Soweit die Mitglieder des Deutschen Bundestages, 
die zugleich Mitglieder der Bundesregierung oder Parla-
mentarische Staatssekretärinnen oder Parlamentarische 
Staatssekretäre sind, sich für den Zuschuss nach § 27 
Abs. 1 AbgG entscheiden, wird dieser von dem jeweils 
zuständigen Ministerium der Bundesregierung für den 
Deutschen Bundestag festgesetzt und gezahlt.  
 
2.4  Zu Absatz 4 (bleibt frei)  
 
2.5  Zu Absatz 5 (bleibt frei) 
 
 

§ 3 
Beamtinnen und Beamte im Ausland 

 
Beihilfeberechtigt nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 sind auch diejeni-
gen Beamtinnen und Beamten, die ihren dienstlichen 
Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeord-
net sind. 
 
 

Zu § 3 
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 4 
Berücksichtigungsfähige Angehörige 

 
(1) Ehegattinnen und Ehegatten von Beihilfeberechtigten 
sind berücksichtigungsfähig, wenn der Gesamtbetrag ihrer 
Einkünfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) oder 
vergleichbarer ausländischer Einkünfte im zweiten Kalen-
derjahr vor Beantragung der Beihilfe 17 000 Euro nicht 
übersteigt. Wird dieser Gesamtbetrag der Einkünfte im 
laufenden Kalenderjahr nicht erreicht, ist die Ehegattin 
oder der Ehegatte unter dem Vorbehalt des Widerrufs 
bereits im laufenden Jahr berücksichtigungsfähig. Die von 
den Ehegattinnen und Ehegatten der Beihilfeberechtigten 
nach § 3 im Ausland erzielten Einkünfte bleiben unberück-
sichtigt. Der Gesamtbetrag der Einkünfte ist durch Vorlage 
einer Ablichtung des Steuerbescheides nachzuweisen. 

(2) Kinder der oder des Beihilfeberechtigten sind berück-
sichtigungsfähig, wenn sie im Familienzuschlag der oder 
des Beihilfeberechtigten nach dem Bundesbesoldungsge-
setz berücksichtigungsfähig sind. Dies gilt für Kinder von 
Beihilfeberechtigten nach § 3, wenn 
1. Anspruch auf einen Auslandskinderzuschlag nach § 56 
des Bundesbesoldungsgesetzes besteht oder 
2. ein Auslandskinderzuschlag nach § 56 des Bundesbe-
soldungsgesetzes nur deshalb nicht gezahlt wird, weil im 
Inland ein Haushalt eines Elternteils besteht, der für das 
Kind sorgeberechtigt ist oder war. 
(3) Angehörige beihilfeberechtigter Waisen sind nicht 
berücksichtigungsfähig. 
 
 

Zu § 4 
 
4.1  Zu Absatz 1  
 
4.1.1  Bei berücksichtigungsfähigen Angehörigen, die 
selbst beihilfeberecht sind, ist § 5 Abs. 1 zu beachten.  
4.1.2  Zu Aufwendungen, die vor Begründung der eigenen 
Beihilfeberechtigung entstanden sind, jedoch erst danach 
geltend gemacht werden, sind Beihilfen derjenigen oder 
demjenigen zu gewähren, bei der oder dem die oder der 
Betreffende bei Entstehen der Aufwendungen berücksich-
tigungsfähige Angehörige oder berücksichtigungsfähiger 
Angehöriger war; ausgenommen bei Witwen, Witwern und 
Waisen.  
4.1.3  Bei Prüfung des Einkommens von berücksichti-
gungsfähigen Ehegattinnen und Ehegatten wird immer auf 
den Zeitpunkt der Antragstellung abgestellt, unabhängig zu 
welchem Zeitpunkt die Aufwendungen entstanden sind. 
Dadurch ist ein Schieben der entstandenen Aufwendungen 
in das Folgejahr möglich. § 54 Abs. 1 ist zu beachten. Gibt 
eine Ehegattin oder eine Ehegatte anlässlich eines dienst-
lich veranlassten Umzugs des oder der Beihilfeberechtig-
ten ins Ausland die Berufstätigkeit im Laufe des Jahres auf 
und überschreitet mit dem bis dahin erzielten Einkommen 
im Jahr des Umzugs noch die Einkommensgrenze, sind im 
nächsten Jahr Rechnungen über Aufwendungen im Jahr 
des Umzugs beihilfefähig. Bei hohen Aufwendungen, 
beispielsweise im Fall von Krankenhausaufenthalten, 
können Abschläge auf die zu erwartende Beihilfe gezahlt 
werden.  
4.1.4  Wird Beihilfe aufgrund des Satzes 2 gezahlt, ist die 
oder der Beihilfeberechtigte aktenkundig darüber zu beleh-
ren, dass nach Feststellung der Überschreitung des Ge-
samtbetrages der Einkünfte im laufenden Kalenderjahr die 
Beihilfe zurück zu zahlen ist.  
4.1.5  Der Gesamtbetrag der Einkünfte nach § 2 Abs. 3 
Einkommensteuergesetz (EStG) ist die Summe der Ein-
künfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, den 
Entlastungsbetrag für Alleinerziehende und den Abzug bei 
Einkünften aus Land- und Forstwirtschaft nach § 13 Abs. 3 
EStG. Nach dem EStG § 2 Abs. 2 sind Einkünfte bei Land- 
und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbständiger 
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k EStG) und bei den anderen 
Einkunftsarten die Einnahmen abzüglich der Werbungs-
kosten (§§ 8 bis 9a EStG). 3Die Voraussetzungen für die 
Berücksichtigung der Ehegattin oder des Ehegatten sind 
durch die Vorlage des Steuerbescheides jährlich nachzu-
weisen  
 
4.2  Zu Absatz 2  
 
4.2.1 Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzu-
schlag berücksichtigte, sondern auch berücksichtigungsfä-
hige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass Beihilfen auch 
für Kinder gewährt werden können, für die kein Familien-
zuschlag zusteht (Kinder von Beamtinnen und Beamten 
auf Widerruf im Vorbereitungsdienst, Kinder von Beihilfe-
berechtigten, die sich in Elternzeit befinden) oder die im 
Familienzuschlag erfasst würden, wenn sie nicht bereits 
bei einer anderen Person im Familienzuschlag berücksich-
tigt würden.  
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4.2.2  Welchem Beihilfeberechtigten im Einzelfall die 
Beihilfe  für berücksichtigungsfähige  Kinder gewährt  wird,  
ergibt sich aus § 5 Abs. 4.  
4.2.3  Ein Anspruch auf Beihilfe für Kinder als berücksich-
tigungsfähige Angehörige besteht grundsätzlich so lange, 
wie der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag nach 
dem BBesG oder dem BeamtVG gezahlt wird. Dies gilt 
unabhängig davon, ob nachträglich festgestellt wird, dass 
ein entsprechender Anspruch nicht bestanden hat und der 
kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag zurückgefor-
dert wird.  
4.2.4  Hinweise 4.1.1 und 4.1.2 gelten entsprechend.  
 
4.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei) 
 
 

§ 5 
Konkurrenzen 

 
(1) Die Beihilfeberechtigung aus einem Dienstverhältnis 
schließt 
1. eine Beihilfeberechtigung aufgrund eines Versor-

gungsanspruchs sowie 
2. die Berücksichtigungsfähigkeit als Angehörige oder 

Angehöriger  
aus. 
(2) Die Beihilfeberechtigung aufgrund eines Versorgungs-
anspruchs schließt die Beihilfeberechtigung aufgrund 
früherer Versorgungsansprüche aus. 
(3) Die Beihilfeberechtigung aufgrund privatrechtlicher 
Rechtsbeziehungen nach Regelungen, die dieser Verord-
nung im Wesentlichen vergleichbar sind, geht 
1. der Beihilfeberechtigung aufgrund eines Versor-

gungsanspruchs und 
2. der Berücksichtigungsfähigkeit als Angehörige oder 

Angehöriger  
vor. Keine im Wesentlichen vergleichbare Regelung stellt 
der bei teilzeitbeschäftigten Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmern zu quotelnde Beihilfeanspruch dar. 
(4) Ein Kind, das bei mehreren Beihilfeberechtigten be-
rücksichtigungsfähig ist, wird bei der oder dem Beihilfebe-
rechtigten berücksichtigt, die oder der den Familienzu-
schlag für das Kind nach § 40 des Bundesbesoldungsge-
setzes oder den Auslandskinderzuschlag nach § 56 des 
Bundesbesoldungsgesetzes erhält. 
 
 

Zu § 5  
 
5.1  Zu Absatz 1  
 
5.1.1  Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind 
unbeschadet der Ausgestaltung im Einzelnen dem Grunde 
nach gleichwertig.  
 
5.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
5.3  Zu Absatz 3  
 
5.3.1  Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften aus einem Rechtsverhältnis als Versorgungs-
empfängerin oder Versorgungsempfänger oder als be-
rücksichtigungsfähige Angehörige oder berücksichtigungs-
fähiger Angehöriger wird durch eine Beihilfeberechtigung 
nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im 
Sinne des § 5 Abs. 3 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt 
bestehen, wenn aus der Beihilfeberechtigung nach ande-
ren als beamtenrechtlichen Vorschriften im konkreten Fall 
dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Eine als 
krankenversicherungspflichtige Angestellte im öffentlichen 
Dienst beschäftigte Witwengeldempfängerin oder berück-
sichtigungsfähige Angehörige hat bei einer Krankenhaus-
behandlung Wahlleistungen in Anspruch genommen. Als 
Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in 
diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen 
dem Grunde nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem 
Arbeitsverhältnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfe-

berechtigung vorliegt, steht eine Beihilfe aus dem Rechts-
verhältnis als Versorgungsempfängerin oder als berück-
sichtigungsfähige Angehörige zu. Die Ausschlussregelung 
für berücksichtigungsfähige Ehegatten in § 4 ist zu beach-
ten.  
5.3.2  Die Aufstockung einer nach anderen als beamten-
rechtlichen Vorschriften gewährten Beihilfe durch eine 
Beihilfe aus dem Rechtsverhältnis als Versorgungsemp-
fängerin oder Versorgungsempfänger oder als berücksich-
tigungsfähige Angehörige oder berücksichtigungsfähiger 
Angehöriger ist ausgeschlossen. Steht Beihilfe aus einer 
vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Ans-
pruch zu nehmen.  
5.3.3  Soweit in der privaten Krankenversicherung versi-
cherte Versorgungsempfänger im öffentlichen Dienst eine 
Teilzeitbeschäftigung als Arbeitnehmer ausüben und 
aufgrund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitrags-
zuschuss nach § 257 SGB V oder keine Pflichtmitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung erlangen 
können, ist aus Fürsorgegründen Absatz 3 nicht anzuwen-
den. In diesen Fällen geht die Beihilfeberechtigung als 
Versorgungsempfängerin oder Versorgungsempfänger 
oder als berücksichtigungsfähige Angehörige oder berück-
sichtigungsfähiger Angehöriger vor und verdrängt die 
Beihilfeberechtigung aus dem Teilzeitarbeitnehmerverhält-
nis.  
5.3.4  Wird teilzeitbeschäftigten, berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen von Beamtinnen oder Beamten aufgrund 
Tarifvertrags zustehender Anspruch auf Beihilfe in Krank-
heits- und Geburtsfällen entsprechend dem Umfang der 
Arbeitszeit gequotelt, besteht Anspruch auf Beihilfe über 
die beamtete Ehegattin oder den beamteten Ehegatten, 
wenn die sonstigen beihilferechtlichen Voraussetzungen 
erfüllt sind (vgl. § 4 Abs. 1). Von den beihilfefähigen Auf-
wendungen ist die aufgrund Tarifvertrag zustehende Bei-
hilfe in Abzug zu bringen (§ 9 Abs. 1). Eine Beihilfegewäh-
rung zu Pflegeleistungen erfolgt bei Vorliegen der Voraus-
setzung des Kapitels 3 ausschließlich aus dem Beihilfe-
anspruch der beamteten Ehegattin oder des beamteten 
Ehegatten.  
 
5.4  Zu Absatz 4 (bleibt frei) 
 
 

§ 6 
Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 

 
(1) Beihilfefähig sind grundsätzlich nur notwendige und 
wirtschaftlich angemessene Aufwendungen. Andere Auf-
wendungen sind ausnahmsweise beihilfefähig, soweit 
diese Verordnung die Beihilfefähigkeit vorsieht oder die 
Ablehnung der Beihilfe im Hinblick auf die Fürsorgepflicht 
nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes eine besondere 
Härte darstellen würde. 
(2) Die Notwendigkeit von Aufwendungen für Untersu-
chungen und Behandlungen setzt grundsätzlich voraus, 
dass diese nach einer wissenschaftlich anerkannten Me-
thode vorgenommen werden. Als nicht notwendig gelten in 
der Regel Untersuchungen und Behandlungen, soweit sie 
in der Anlage 1 ausgeschlossen werden. 
(3) Wirtschaftlich angemessen sind grundsätzlich Aufwen-
dungen für ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeuti-
sche Leistungen, wenn sie dem Gebührenrahmen der 
Gebührenordnungen für Ärzte, Zahnärzte sowie für Psy-
chologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten entsprechen. Als nicht wirtschaft-
lich angemessen gelten Aufwendungen aufgrund einer 
Vereinbarung nach § 2 Abs. 2 der Gebührenordnung für 
Ärzte oder nach § 2 Abs. 3 der Gebührenordnung für 
Zahnärzte. Aufwendungen für Leistungen von Heilpraktike-
rinnen und Heilpraktikern sind angemessen bis zur Höhe 
des Mindestsatzes des im April 1985 geltenden Gebüh-
renverzeichnisses für Heilpraktiker, jedoch höchstens bis 
zum Schwellenwert des Gebührenrahmens der Gebühren-
ordnung für Ärzte bei vergleichbaren Leistungen. (4) Für 
Beihilfeberechtigte nach § 3 und ihre berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen gelten unter Berücksichtigung der 
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besonderen Verhältnisse im Ausland die ortsüblichen 
Gebühren als wirtschaftlich angemessen. Gelten 
Höchstbeträge nach Anlage 5, kann in entsprechender 
Anwendung des § 7 des Bundesbesoldungsgesetzes der 
für den Dienstort jeweils geltende Kaufkraftausgleich 
hinzutreten. 
(5) Sind Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige 
Angehörige in einem beihilfeergänzenden Standardtarif 
nach § 257 Abs. 2a oder nach § 257 Abs. 2a in Verbin-
dung mit § 315 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
oder einem Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert, beurteilt sich die wirt-
schaftliche Angemessenheit ihrer Aufwendungen nach den 
in den Verträgen nach § 75 Abs. 3b Satz 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten Gebührenregelun-
gen. Solange keine vertraglichen Gebührenregelungen 
vorliegen, gelten die Maßgaben des § 75 Abs. 3a Satz 2 
und 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
 
 

Zu § 6 
 
6.1  Zu Absatz 1  
 
6.1.1  Aufwendungen für ärztliche, zahnärztliche und 
psychotherapeutische Leistungen, die über das Maß einer 
medizinisch notwendigen Versorgung hinausgehen, sind 
auch dann nicht beihilfefähig, wenn sie auf Verlangen 
erbracht worden sind (vgl. § 1 Abs. 2 der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ), § 1 Abs. 2, § 2 Abs. 3 Satz 1 der 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)).  
6.1.2  Aufwendungen nach Satz 2 umfassen auch solche 
Fälle, in denen die Leistungserbringerin oder der Leis-
tungserbringer keine Ärztin oder kein Arzt ist, weil das 
medizinische Fachpersonal nicht in der Lage ist, die Leis-
tung selbst zu erbringen, diese aber dringend medizinisch 
geboten ist (z. B. Spezialuntersuchungen in wissenschaft-
lichen Instituten).  
 
6.2  Zu Absatz 2  
 
6.2.1  Im Regelfall sind von der GKV anerkannte neue 
Behandlungsmethoden immer beihilfefähig. Bestehen 
Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wissenschaft-
lich allgemein anerkannt ist und werden diese durch ein 
ärztliches Gutachten bestätigt, ist der obersten Dienstbe-
hörde zu berichten.  
 
6.3  Zu Absatz 3  
 
6.3.1  Die Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte 
(GOÄ, GOZ) stecken den für die Bemessung der Vergü-
tung maßgebenden Rahmen ab und zählen die Kriterien 
auf, die bei der Festsetzung im Einzelnen zu Grunde zu 
legen sind. Die Spannenregelungen dienen nicht dazu, die 
Einfachsätze an die wirtschaftliche Entwicklung anzupas-
sen. Der in der GOÄ und GOZ vorgegebene Bemessungs-
rahmen enthält im Zusammenwirken mit den Gebühren-
verzeichnissen eine Variationsbreite für die Gebührenbe-
messung, die, bezogen auf die einzelne Leistung, grund-
sätzlich ausreicht, um auch schwierige Leistungen ange-
messen zu entgelten.  
6.3.2  Maßstab für die Angemessenheit von Aufwendun-
gen sind die Gebühren nach der GOÄ/GOZ auch dann, 
wenn die Leistung von einer Ärztin oder einem Arzt oder 
einer Zahnärztin oder einem Zahnarzt oder in deren oder 
dessen Verantwortung erbracht, jedoch von anderer Seite 
(z. B. einer Klinik) in Rechnung gestellt wird; dies gilt nicht, 
soweit die Anwendung einer anderen öffentlichen Gebüh-
renordnung vorgeschrieben ist. Als andere öffentliche 
Gebührenordnung gelten z. B. die landesrechtlichen Ge-
setze über den Rettungsdienst. Darin ist geregelt, dass für 
Leistungen des Rettungsdienstes (Notfallrettung oder 
Krankentransport) Benutzungsentgelte zwischen den 
Leistungsträgern und bestimmten Kostenträgern zu ver-
einbaren sind, die auch für alle anderen Benutzer verbind-
lich sind. Pauschal berechnete Benutzungsentgelte für 

Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfefähig, wenn 
sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wurden und 
einheitlich berechnet werden. Abrechnungen nach dem 
DKG-NT (Deutsche Krankenhausgesellschaft Normaltarif) 
sind ebenso anzuerkennen.  
6.3.3  Die Angemessenheit der Aufwendungen für Leis-
tungen Psychologischer Psychotherapeuten und Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten bei Privatbehandlung 
richtet sich nach der GOÄ mit der Maßgabe, dass Vergü-
tungen nur für Leistungen berechnungsfähig sind, die in 
den Abschnitten B und G des Gebührenverzeichnisses der 
GOÄ aufgeführt sind - § 1 Abs. 2 Gebührenordnung für 
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000 
(BGBl. I S. 818). ²Dabei handelt es sich insbesondere um 
folgende Gebührenziffern:  
- Abschnitt B der GOÄ: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenom-

men Dienst- oder Arbeitsunfähigkeitsbescheinigun-
gen), 75, 80, 85, 95;  

- Abschnitt G der GOÄ: 808, 835, 845, 846, 847, 855, 
856, 857, 860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.  

Gebühren für Leistungen nach Abschnitt B sowie Gebüh-
ren für Leistungen nach den Nummern 808, 835, 845, 846, 
847, 855,856, 857 und 860 des Abschnittes G der GOÄ 
unterliegen nicht dem Voranerkennungsverfahren. Sie sind 
unabhängig von den übrigen Behandlungsziffern nach 
Abschnitt G der GOÄ beihilfefähig.  
6.3.4  Überschreitet eine Gebühr für ärztliche, zahnärztli-
che und psychotherapeutische Leistungen den in § 5   
Abs. 2 Satz 4, Abs. 3 Satz 2 GOÄ, § 5 Abs. 2 Satz 4 GOZ 
vorgesehenen Schwellenwert, kann sie nach § 6 Abs. 3 
nur dann als angemessen angesehen werden, wenn in der 
schriftlichen Begründung der Rechnung (§ 12 Abs. 3 Satz 
1 und 2 GOÄ, § 10 Abs. 3 Satz 1 und 2 GOZ) dargelegt ist, 
dass erheblich über das gewöhnliche Maß hinausgehende 
Umstände dies rechtfertigen. Derartige Umstände können 
in der Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung 
aus bestimmten Gründen  
- besonders schwierig war oder  
- einen außergewöhnlichen Zeitaufwand beanspruchte 

oder  
- wegen anderer besonderer Umstände bei der Aus-

führung erheblich über das gewöhnliche Maß hinaus-
ging  

und diese Umstände nicht bereits in der Leistungsbe-
schreibung des Gebührenverzeichnisses berücksichtigt 
sind (§ 5 Abs. 2 Satz 3 GOÄ/GOZ; vgl. z. B. Nummer 2382 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ und Nummer 605 
des Gebührenverzeichnisses der GOZ).  
6.3.5  Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOÄ, § 10 Abs. 3 Satz 2 
GOZ ist die Begründung auf Verlangen näher zu erläutern. 
Bestehen bei der Festsetzungsstelle Zweifel darüber, ob 
die in der Begründung dargelegten Umstände den Umfang 
der Überschreitung des Schwellenwertes rechtfertigen, soll 
sie die Beihilfeberechtigte oder den Beihilfeberechtigten 
bitten, die Begründung durch die Ärztin oder den Arzt oder 
die Zahnärztin oder den Zahnarzt erläutern zu lassen, 
soweit dies nicht bereits von der Krankenversicherung der 
oder des Beihilfeberechtigten veranlasst worden ist. Wer-
den die Zweifel nicht ausgeräumt, ist mit Einverständniser-
klärung der oder des Beihilfeberechtigten eine Stellung-
nahme der zuständigen Ärztekammer oder Zahnärzte-
kammer oder einer medizinischen/zahnmedizinischen 
Gutachterin oder eines medizinischen/zahnmedizinischen 
Gutachters einzuholen. Die Beihilfeberechtigte oder der 
Beihilfeberechtigte ist nach § 51 Abs. 1BBhV zur Mitwir-
kung verpflichtet. Wird das Einverständnis nicht erteilt, ist 
Nummer 51.1.7 zu beachten.  
6.3.6  Nach § 2 Abs. 1 GOÄ/GOZ kann durch Vereinba-
rung nur noch eine von § 3 GOÄ/GOZ abweichende Höhe 
der Vergütung festgelegt werden (Abdingung). Eine Ab-
dingung der GOÄ insgesamt und die Anwendung anderer 
Gebührenordnungen ist nicht zulässig; eine Abdingung der 
GOZ ist nach Maßgabe des § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ zuläs-
sig. Gebühren, die auf einer Abdingung nach § 2 GOÄ, § 2 
Abs. 1 GOZ beruhen, können grundsätzlich nur bis zum 
Schwellenwert als angemessen i. S. der Beihilfevorschrif-
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ten angesehen werden, es sei denn, eine Überschreitung 
des Schwellenwertes bis zum höchsten Gebührensatz (§ 5 
Abs. 1 und 3 GOÄ, § 5 Abs. 1 GOZ) ist nach der Begrün-
dung entsprechend Hinweis Nummer 6.3.4 und 6.3.5 
gerechtfertigt. Ausnahmen können in außergewöhnlichen, 
medizinisch besonders gelagerten Einzelfällen von der 
obersten Dienstbehörde im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium des Innern zugelassen werden.  
6.3.7  Ist die oder der Beihilfeberechtigte zivilrechtlich 
rechtskräftig zur Begleichung der Honorarforderung einer 
Ärztin oder eines Arztes verpflichtet, ist die Vergütung 
regelmäßig als angemessen i. S. des Beihilferechts an-
zuerkennen (vgl. BVerwG vom 25. November 2004 – 2 C 
30.03).  
 
6.4  Zu Absatz 4 (bleibt frei)  
 
6.5  Zu Absatz 5  
 
6.5.1  Aufwendungen für Leistungen, die nicht durch den 
Basistarif abgedeckt sind, aber nach der BBhV beihilfefä-
hig sind, werden als beihilfefähig unter Beachtung der 
Absätze 1 bis 3 anerkannt.  
6.5.2 Aufwendungen für Leistungen, die grundsätzlich 
durch den Basistarif abgedeckt werden, aber nicht im 
Basistarif in Anspruch genommen wurden, sind in Höhe 
des Basistarifs beihilfefähig.  
6.5.3  Die erstellten Rechnungen auf Grundlage der abge-
schlossenen Verträge nach § 75 Abs. 3b Satz 1 SGB V 
bedürfen keiner weiteren Prüfung.  
 
 

§ 7 
Verweisungen auf das Sozialgesetzbuch 

 
Soweit sich Inhalt und Ausgestaltung von Leistungen, zu 
denen Beihilfe gewährt wird, an Vorschriften des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch anlehnen, setzt die Beihilfefä-
higkeit der Aufwendungen voraus, dass für die Leistungen 
einschließlich der Arzneimittel nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diag-
nostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische 
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit nachgewiesen 
sind sowie insbesondere ein Arzneimittel zweckmäßig ist 
und keine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmöglich-
keit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeuti-
schen Nutzen verfügbar ist. Wird in dieser Verordnung auf 
Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ver-
wiesen, die ihrerseits auf Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses nach § 91 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch, Entscheidungen oder Vereinbarungen der 
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen oder 
Satzungsbestimmungen von gesetzlichen Krankenkassen 
verweisen oder Bezug nehmen, hat sich die Rechtsan-
wendung unter Berücksichtigung des Fürsorgegrundsatzes 
nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes an den in diesen 
Normen oder Entscheidungen niedergelegten Grundsät-
zen zu orientieren. Dies gilt insbesondere für die §§ 22 und 
27 Abs. 1 Satz 2, §§ 30 und 40 Abs. 1, § 41 Abs. 1, § 43 
Abs. 1 und § 50 Abs. 1 Satz 4. Im Übrigen gelten die 
Vorschriften des Sozialgesetzbuches, auf die diese Ver-
ordnung verweist, entsprechend, soweit die grundsätzli-
chen Unterschiede zwischen Beihilfe- und Sozialversiche-
rungsrecht dies nicht ausschließen. 
 
 

Zu § 7 
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 8 
Ausschluss der Beihilfefähigkeit 

 
(1) Beihilfefähig sind nicht die Aufwendungen 

1. der Beamtinnen und Beamten, denen ein Anspruch 
auf Heilfürsorge nach § 70 Abs. 2 des Bundesbesol-
dungsgesetzes 

2. oder entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften 
zusteht, 

3. für nicht von der Festsetzungsstelle veranlasste 
Gutachten, 

4. für den Besuch vorschulischer oder schulischer 
Einrichtungen oder von Werkstätten für Behinderte, 

5. für berufsfördernde, berufsvorbereitende, berufsbil-
dende sowie heilpädagogische Maßnahmen, 

6. für Behandlungen als Folge medizinisch nicht indi-
zierter Maßnahmen, insbesondere einer ästhetischen 
Operation, einer Tätowierung oder eines Piercings, 
und 

7. für persönliche Behandlungen durch die Ehegattin, 
den Ehegatten, die Eltern oder die Kinder der oder 
des Behandelten. In diesen Fällen sind nur die tat-
sächlich entstandenen Sachkosten beihilfefähig. 

(2) Ferner sind Aufwendungen nicht beihilfefähig, soweit 
auf sie gegen Dritte ein Ersatzanspruch besteht, der nicht 
auf den Dienstherrn oder von ihm Beauftragte übergeht. 
(3) Nicht beihilfefähig sind gesetzlich vorgesehene Zuzah-
lungen und Kostenanteile, Selbstbehalte nach § 53 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch sowie Aufwendungen 
für von der Krankenversorgung ausgeschlossene Arznei-, 
Hilfs- und Heilmittel sowie Abschläge für Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen bei der 
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch. Werden diese Abschläge für Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
nicht nachgewiesen, gelten 15 Prozent der gewährten 
Leistung als Abschlagsbetrag. 
(4) Nicht beihilfefähig sind erbrachte Sach- und Dienstleis-
tungen nach § 2 Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch. Als Sach- und Dienstleistung nach § 2 Abs. 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt auch die Kosteners-
tattung bei kieferorthopädischer Behandlung und bei 
Pflichtversicherten nach § 5 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch einschließlich der familienversicherten Angehöri-
gen nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch auch 
die Kostenerstattung nach § 13 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch. Bei Personen, denen ein Zuschuss oder 
Arbeitgeberanteil zum Krankenversicherungsbeitrag ge-
währt wird oder die einen Anspruch auf beitragsfreie Kran-
kenfürsorge haben, gelten als Sach- und Dienstleistungen 
auch 
1. die über die Festbeträge hinausgehenden Beträge für 

Arznei-, Verband- und Hilfsmittel nach dem Fünften 
Buch Sozialgesetzbuch und 

2. Aufwendungen, die darauf beruhen, dass Versicherte 
die mögliche Sachleistung nicht in Anspruch genom-
men haben.  

Dies gilt auch, wenn Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der Europä-
ischen Union in Anspruch genommen werden. Ausge-
nommen sind Aufwendungen für Wahlleistungen im Kran-
kenhaus. 
(5) Die Absätze 3 und 4 gelten nicht für Leistungen nach 
dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, wenn Ansprüche 
auf den Sozialhilfeträger übergeleitet worden sind. 
 
 

Zu § 8 
 
8.1  Zu Absatz 1 (bleibt frei)  
 
 
8.2  Zu Absatz 2  
 
8.2.1  Sofern der Ersatzanspruch nicht auf einem Ereignis 
beruht, welches nach § 76 des Bundesbeamtengesetzes 
(BBG) oder entsprechenden landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Übergang des gesetzlichen Schadenersatzans-
pruchs auf den Dienstherrn führt, gilt das Rundschreiben 
vom 6. Juni 1980 – D III 6 – 213 103 – 4/13 – weiter.  
 



 6

8.3  Zu Absatz 3  
 
8.3.1  Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen oder Kosten-
anteile sind auch dann nicht beihilfefähig, wenn von der 
gesetzlichen Krankenversicherung keine Sachleistung, 
sondern eine Geldleistung gewährt wird. Dies gilt auch für 
Aufwendungen für die nach § 34 SGB V ausgeschlosse-
nen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Von der gesetzlichen 
Krankenversicherung aufgrund von § 130 Abs. 1 SGB V 
(Arzneimittelrabatt) nicht erstattete Aufwendungen sind als 
Kostenanteil nicht beihilfefähig. Bei den nicht durch Zus-
chüsse der Krankenversicherung gedeckten Anteilen bei 
der Versorgung mit Zahnersatz handelt es sich um keine 
Zuzahlungen oder Kostenanteile.  
8.3.2  Nach § 53 SGB V (Wahltarife) können die gesetzli-
chen Krankenkassen bei Kostenerstattung nach § 13 SGB 
V vorsehen, dass die Versicherten jeweils für ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden 
Kosten zu übernehmen haben (Selbstbehalt). Soweit 
Selbstbehalte von der Krankenkasse angerechnet werden, 
sind sie nicht beihilfefähig.  
 
8.4  Zu Absatz 4  
 
8.4.1  Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z. B. ärztliche 
und zahnärztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, 
Heilmittel, die auf Kranken- oder Behandlungsschein 
gewährt werden sowie kieferorthopädische Behandlung) 
einer gesetzlichen Krankenkasse, der gesetzlichen Unfall-
versicherung, der Rentenversicherung sowie sonstiger 
Leistungsträger, z. B. der Versorgungsverwaltung nach 
dem Bundesversorgungsgesetz (BVG). Eine anstelle einer 
Sachleistung gewährte Geldleistung wird als zustehende 
Leistung nach Maßgabe des § 9 Abs. 1 Satz 1 angerech-
net.  
8.4.2  Zum Personenkreis nach Satz 3 gehören auch 
Versicherungspflichtige, deren Beiträge zur Krankenversi-
cherung zur Hälfte vom Träger der Rentenversicherung 
getragen werden (§ 249a SGB V). Satz 3 gilt nicht für 
freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, wenn der Zuschuss zum Krankenversicherungsbei-
trag monatlich weniger als 21 Euro beträgt.  
8.4.3  Da nach Satz 3 Nr. 1 bei den dort genannten Perso-
nen Festbeträge als Sachleistung gelten, sind darüber 
hinausgehende Aufwendungen nicht beihilfefähig. Festbe-
träge können gebildet werden für  
- Arznei- und Verbandmittel (§ 35 SGB V),  
- Hilfsmittel (§ 36 SGB V).  
Als Festbeträge gelten auch  
- die Vertragssätze nach § 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V 

(Sehhilfen),  
- der Zuschuss nach § 33 Abs. 3 Satz 3 SGB V (Zus-

chuss zu den Kosten bei fehlender Indikation für Kon-
taktlinsen, der für eine erforderliche Brille aufzuwen-
den wäre),  

- der Zuschuss nach § 33 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Seh-
hilfen bis zum 14. Lebensjahr) sowie  

- der Festbetrag nach § 133 Abs. 2 SGB V (Beschrän-
kung des Entgeltes für die Inanspruchnahme von 
Leistungen des Rettungsdienstes durch landes-
rechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen 
auf Festbeträge in Höhe vergleichbarer wirtschaftlich 
erbrachter Leistungen).  

8.4.4  Satz 3 Nr. 2 erfasst die Fälle, in denen sich die oder 
der gesetzlich Pflichtversicherte nicht im Rahmen der 
kassenärztlichen Versorgung behandeln lässt (z. B. privat-
ärztliche Behandlung durch eine Kassenärztin oder einen 
Kassenarzt). Wäre im Falle der Vorlage des Behandlungs- 
oder Überweisungsscheines eine Sachleistung erfolgt, ist 
eine Beihilfe ausgeschlossen. Gehört die behandelnde 
Person oder die verordnende Ärztin oder der verordnende 
Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse zugelassenen 
Personenkreis, ist § 9 Abs. 3 anzuwenden.  
 
8.5  Zu Absatz 5 (bleibt frei) 
 
 

§ 9 
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 beihilfefähigen Aufwendungen abzu-
ziehen. Dies gilt nicht für Erstattungen und Sachleistungen 
an Beihilfeberechtigte, die dem gemeinsamen Krankenfür-
sorgesystem der Europäischen Gemeinschaft angehören. 
Unterhaltsansprüche von Beihilfeberechtigten gelten nicht 
als Ansprüche auf Kostenerstattung. 
(2) Von Aufwendungen für Zahnersatz, Zahnkronen und 
Suprakonstruktionen ist der höchstmögliche Festzuschuss 
der gesetzlichen Krankenversicherung abzuziehen. 
(3) Sind Erstattungs- oder Sachleistungsansprüche gege-
nüber Dritten nicht geltend gemacht worden, sind sie 
gleichwohl bei der Beihilfefestsetzung zu berücksichtigen. 
Hierbei sind Aufwendungen für Arznei- und Verbandmittel 
in voller Höhe anzusetzen. Andere Aufwendungen, deren 
fiktiver Leistungsanteil nicht nachgewiesen wird oder 
ermittelt werden kann, sind in Höhe von 50 Prozent der 
entstandenen Aufwendungen als zustehende Erstattungs- 
oder Sachleistungen anzusetzen. 
Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht für 
1. Erstattungen und Sachleistungen nach § 10 Abs. 2, 4 

und 6 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach 
Vorschriften, die hierauf Bezug nehmen, 

2. berücksichtigungsfähige Kinder einer oder eines 
Beihilfeberechtigten, die von der Pflichtversicherung 
in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversiche-
rung einer anderen Person erfasst werden, und 

3. Erstattungen und Sachleistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versiche-
rungsverhältnis. 

(4) Bei Beihilfeberechtigten nach § 3 und ihren berücksich-
tigungsfähigen Angehörigen kann von der Anrechnung 
eines Leistungsanteils nach Absatz 3 Satz 1 bis 3 abgese-
hen werden, wenn die zustehenden Leistungen wegen 
Gefahr für Leib und Leben nicht in Anspruch genommen 
werden konnten oder wegen der besonderen Verhältnisse 
im Ausland tatsächlich nicht zu erlangen waren. 
 
 

Zu § 9 
 
9.1  Zu Absatz 1  
 
9.1.1  Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehö-
ren z. B. auch Ansprüche gegen zwischen- oder überstaat-
liche Organisationen und Ansprüche auf Krankheitsfürsor-
ge aufgrund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrperso-
nals der Europäischen Schulen sowie Ansprüche nach 
dem Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte. 
Zu den zustehenden Leistungen gehören ferner Ansprü-
che nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), und zwar 
auf Leistungen der Kriegsopferfürsorge auch dann, wenn 
sie nach sozialhilfe-rechtlichen Grundsätzen gewährt 
werden, es sei denn, dass sie vom Einkommen oder Ver-
mögen der oder des Leistungsberechtigten oder ihrer oder 
seiner unterhaltsverpflichteten Angehörigen wieder einge-
zogen werden. Die Beihilfe geht den Leistungen nach dem 
Krankenfürsorgesystem der EG vor.  
9.1.2  Ansprüche des nichtehelichen Kindes gegen seine 
Mutter oder seinen Vater auf Ersatz von Aufwendungen 
bei Krankheit sind im Rahmen der Unterhaltspflicht zu 
erfüllen (vgl. § 1615a i. V. m. § 1610 Abs. 2, §§ 1615 ff. 
des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB)). Der Unterhalts-
anspruch des nichtehelichen Kindes gegen seine Mutter 
oder seinen Vater fällt jedoch nicht unter die Ansprüche 
auf Kostenerstattung nach § 9 Abs. 1 Satz 1; dies gilt ohne 
Rücksicht darauf, wem dieser Anspruch zusteht. Daher 
kann z. B. die Mutter nicht auf etwaige Ansprüche gegen 
den Vater des Kindes verwiesen werden, wenn sie für 
Aufwendungen dieser Art Beihilfen beansprucht.  
 
9.2  Zu Absatz 2  
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9.2.1  Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zahlt 
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen 
(zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) einen 
befundbezogenen Festzuschuss. Der Festzuschuss um-
fasst 50 Prozent der jeweiligen Regelversorgung. Unter 
den Voraussetzungen des § 55 Abs. 1 SGB V kann sich 
der Festzuschuss um maximal 30 Prozent nochmals erhö-
hen. Dieser maximal zu erreichende Festzuschuss (ent-
spricht 65 Prozent der jeweiligen Regelversorgung) wird 
immer, sowohl bei freiwillig Versicherten als auch bei 
Pflichtversicherten in der GKV, angerechnet, unabhängig 
davon, ob die GKV diesen auch gezahlt hat.  
 
9.3  Zu Absatz 3  
 
9.3.1  Satz 1 ist z. B. bei privatärztlicher Behandlung an-
zuwenden.  
9.3.2  Zu den Erstattungen und Sachleistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen 
Versicherungsverhältnis nach Satz 4 Nr. 3 gehören nicht 
Erstattungen und Sachleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die von ihr aufgrund des Bundesversor-
gungsgesetzes (BVG) gewährt werden.  
 
9.4  Zu Absatz 4 (bleibt frei)  
 
 

§ 10 
Beihilfeanspruch 

 
(1) Auf Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch. Der Anspruch 
kann nicht abgetreten, grundsätzlich nicht verpfändet oder 
gepfändet werden. Er ist nicht vererblich, soweit die Beihil-
fe nicht bereits vor dem Erbfall bewilligt wurde. Die Pfän-
dung durch einen Forderungsgläubiger ist in Höhe des 
Betrages zulässig, auf den ein Anspruch zu seiner Forde-
rung auf Beihilfe besteht und der noch nicht ausgezahlt ist. 
Stirbt die oder der Beihilfeberechtigte, erhält die Beihilfe für 
Aufwendungen bis zum Tode unbeschadet des Satzes 3, 
wer die Belege zuerst vorlegt. 
(2) Anspruch auf Beihilfe hat nur, wer seinen Krankenver-
sicherungsschutz und den seiner berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen einschließlich abgeschlossener Wahltari-
fe nach § 53 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nach-
weist. 
 
 

Zu § 10  
 
10.1  Zu Abs 
 
10.1.1  Die Beihilfegewährung zu Aufwendungen der oder 
des Beihilfeberechtigten und der berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen, die bis zum Todestag entstanden sind, 
erfolgt nach den am Tag vor dem Tod jeweils maßgeben-
den personenbezogenen Bemessungssätzen nach § 46. 
Bis zum Zeitpunkt des Todes einer oder eines Beihilfebe-
rechtigten sowie in Unkenntnis ihres oder seines Todes 
noch erlassene Beihilfebescheide sind aus Anlass des 
Todes nicht zurückzunehmen.  
10.1.2  Aufwendungen anlässlich des Todes von Beihilfe-
berechtigten und berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
sind nicht beihilfefähig, ausgenommen in Fällen des § 44.  
 
10.2  Zu Absatz 2  
 
10.2.1  Nach Artikel 43 des Gesetzes zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-WSG) besteht für Beihilfeberechtigte und berück-
sichtigungsfähige Angehörige mit Wohnsitz in Deutschland 
ab dem 1. Januar 2009 eine Pflicht zur Versicherung in der 
Krankenversicherung. Wer weder gesetzlich versichert ist 
noch einen Anspruch auf Leistungen eines anderen Ver-
sorgungssystems wie freie Heilfürsorge hat, ist verpflichtet, 
den nicht von der Beihilfe abgedeckten Teil in einem der 

angebotenen Tarife der Krankenversicherung, die mindes-
tens ambulante und stationäre Versorgung umfassen, zu 
versichern. Wird der Nachweis des Krankenversiche-
rungsschutzes nicht erbracht, kann keine Beihilfe gewährt 
werden. Haben Beihilfeberechtigte oder ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen mehrere Wohnsitze, reicht für 
die Begründung der Krankenversicherungspflicht ein 
(Haupt- oder Neben-) Wohnsitz in Deutschland aus. 
Unabhängig vom Leistungsumfang genügt eine vor dem 1. 
April 2007 abgeschlossene Teilversicherung der Versiche-
rungspflicht, sofern sie ambulante und stationäre Leistun-
gen vorsieht. 
10.2.2  Ein Anspruch auf einen Beitragszuschuss zur 
gesetzlichen Krankenversicherung besteht nicht, da nach 
§ 14 SGB IV i.V.m. § 17 SGB IV und der Sozialversiche-
rungsentgeltverordnung Beamtenbezüge nicht zum Ar-
beitsentgelt im Sinne der Sozialversicherung zählen 
10.2.3  Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen steht Beihilfe zu, wenn sie nachweisen, dass 
sie rechtmäßig über keinen der Beihilfe ergänzenden 
Versicherungsschutz verfügen. 
 
 

§ 11 
Aufwendungen im Ausland 

 
(1) Aufwendungen für Leistungen in einem Mitgliedstaat 
der Europäischen Union sind wie im Inland entstandene 
Aufwendungen zu behandeln. § 6 Abs. 3 ist in diesen 
Fällen nicht anzuwenden. Aufwendungen für Leistungen 
außerhalb der Europäischen Union sind beihilfefähig bis zu 
der Höhe, in der sie im Inland entstanden und beihilfefähig 
wären. 
(2) Ohne Beschränkung auf die im Inland entstehenden 
Kosten sind außerhalb der Europäischen Union entstan-
dene Aufwendungen nach Absatz 1 beihilfefähig, wenn 
1. sie bei einer Dienstreise entstanden sind und die 

Behandlung nicht bis zur Rückkehr in das Inland hät-
te aufgeschoben werden können, 

2. sie für ärztliche und zahnärztliche Leistungen 1 000 
Euro je Krankheitsfall nicht übersteigen oder bei Bei-
hilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen An-
gehörigen, die in der Nähe der deutschen Grenze 
wohnen, aus akutem Anlass das nächstgelegene 
Krankenhaus aufgesucht werden muss oder 

3. die Beihilfefähigkeit vor Antritt der Reise anerkannt 
worden ist. Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit 
kommt ausnahmsweise in Betracht, wenn ein von der 
Festsetzungsstelle beauftragtes ärztliches Gutachten 
nachweist, dass die Behandlung außerhalb 

4. der Europäischen Union zwingend notwendig ist, weil 
hierdurch eine wesentlich größere Erfolgsaussicht zu 
erwarten oder eine Behandlung innerhalb der Euro-
päischen Union nicht möglich ist. In begründeten 
Ausnahmefällen kann die Anerkennung nachträglich 
erfolgen. 

(3) Bei Beihilfeberechtigten nach § 3 und ihren berücksich-
tigungsfähigen Angehörigen sind Aufwendungen, die 
während eines nicht dienstlich bedingten Aufenthaltes 
außerhalb des Gastlandes und außerhalb der Europä-
ischen Union im Ausland entstehen, nur insoweit und bis 
zu der Höhe beihilfefähig, wie sie im Gastland oder im 
Inland entstanden und beihilfefähig wären. Dies gilt nicht in 
den Fällen des § 31 Abs. 5.  
 
 

Zu § 11 
 
11.1  Zu Absatz 1  
 
11.1.1  Bei innerhalb der Europäischen Union entstande-
nen beihilfefähigen Aufwendungen einschließlich stationä-
rer Leistungen in öffentlichen Krankenhäusern wird kein 
Kostenvergleich durchgeführt. Beihilfefähige Höchstbeträ-
ge, Ausschlüsse und Eigenbeteiligungen sind zu beachten. 
Bei privaten Krankenhäusern ist eine Vergleichsberech-
nung entsprechend § 26 Abs. 2 durchzuführen.  
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11.1.2  Rechnungsbeträge in ausländischer Währung sind 
mit dem Tag der Festsetzung der Beihilfe geltenden amtli-
chen Devisen-Wechselkurs in Euro umzurechnen, sofern 
der Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.  
11.1.3  Den Belegen über Aufwendungen von mehr als 1 
000 Euro ist eine Übersetzung beizufügen. Bis 1 000 Euro 
ist eine kurze Angabe der Antragstellerin oder des Antrag-
stellers über Art und Umfang der Behandlung ausreichend.  
11.1.4  Für die beihilfefähigen Aufwendungen von Beihilfe-
berechtigten und berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
mit ständigem Wohnsitz außerhalb eines Mitgliedstaates 
der Europäischen Union gilt als Wohnort  
- bei Versorgungsempfängerinnen und Versorgungs-

empfängern der Sitz der Festsetzungsstelle,  
- bei den übrigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.  
11.1.5  Befindet sich ein Heimdialysepatient vorüberge-
hend aus privaten Gründen außerhalb der Europäischen 
Union, sind die Aufwendungen beihilfefähig, die im glei-
chen Zeitraum bei Durchführung einer ambulanten Dialyse 
in der der Wohnung am nächsten gelegenen inländischen 
Dialyseeinrichtung entstanden wären.  
11.1.6  Aufwendungen für Behandlungen in der Hochge-
birgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz) gelten als in der 
Bundesrepublik Deutschland entstanden, wenn nach 
Bescheinigung einer Fachärztin oder eines Facharztes 
eine Behandlung unter Einfluss von Hochgebirgsklima 
medizinisch indiziert ist. Der Umfang der Beihilfefähigkeit 
richtet sich nach § 35 Abs. 1 Nr. 1, sofern nicht im Einzel-
fall eine Krankenhausbehandlung nach § 26 medizinisch 
indiziert ist. Bei einer Krankenhausbehandlung entfällt die 
Vergleichsberechnung nach § 26 Abs. 2.  
11.1.7  Wird eine berücksichtigungsfähige Angehörige 
oder ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger oder eine 
Versorgungsempfängerin oder ein Versorgungsempfänger 
wegen Neurodermitis oder Psoriasis am Toten Meer (Ein 
Boqeg, Salt Land Village, Sdom) behandelt, sind aus 
diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen 
Umfang wie Aufwendungen nach § 35 Abs. 1 Nr. 4 beihil-
fefähig, wenn die inländischen Behandlungsmöglichkeiten 
ohne hinreichenden Heilerfolg ausgeschöpft sind, durch 
eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen wird, dass die 
Behandlung wegen der wesentlich größeren Erfolgsaus-
sicht notwendig ist und die Festsetzungsstelle die Beihilfe-
fähigkeit vorher anerkannt hat.  
 
11.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
11.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
 

Kapitel 2 
Aufwendungen in Krankheitsfällen 

 
Abschnitt 1 

Ambulante Leistungen 
 

§ 12 
Ärztliche Leistungen 

 
Aufwendungen für ambulante ärztliche Untersuchungen 
und Behandlungen sind nach Maßgabe des § 6 in Krank-
heitsfällen grundsätzlich beihilfefähig. Die Vorschriften des 
Kapitels 4 bleiben unberührt. Aufwendungen für Arbeitsun-
fähigkeitsbescheinigungen für den Dienstherrn der oder 
des Beihilfeberechtigten trägt die Festsetzungsstelle. 
 
 

Zu § 12 
 

12.1  Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit 
oder einer Vorsorgeuntersuchung entstanden sind und 
notwendig waren, ergibt sich aus der Diagnose. Ohne 
Angabe der Diagnose in der Rechnung können die Auf-
wendungen nicht geprüft werden. Der Antragstellerin oder 
dem Antragsteller ist Gelegenheit zu geben, die fehlenden 
Angaben beizubringen. 
 

 
§ 13 

Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern 
 
Aufwendungen für Leistungen von Heilpraktikerinnen und 
Heilpraktikern sind nach Maßgabe des § 6 Abs. 3 Satz 3 
beihilfefähig. 
 
 

Zu § 13 
 
13.1  Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit 
entstanden sind und notwendig waren, ergibt sich aus der 
Diagnose. Ohne Angabe der Diagnose in der Rechnung 
sind die Aufwendungen nicht prüffähig.  
13.1.2  Dienstunfähigkeitsbescheinigungen von Heilprakti-
kerinnen und Heilpraktikern sind nicht beihilfefähig. 
 
 

§ 14 
Zahnärztliche Leistungen 

 
Aufwendungen für ambulante zahnärztliche und kiefer-
orthopädische Untersuchungen und Behandlungen sind 
nach Maßgabe des § 6 grundsätzlich beihilfefähig. Für 
Zahnersatz und implantologische Leistungen kann der 
Festsetzungsstelle vor Aufnahme der Behandlung ein Heil- 
und Kostenplan vorgelegt werden. Die Kosten des Heil- 
und Kostenplanes gehören zu den beihilfefähigen Aufwen-
dungen. Aufwendungen für das Attest nach § 15 Abs. 1 Nr. 
5 trägt die Festsetzungsstelle. 
 
 

Zu § 14 
 
14.1  Aufwendungen für einen Heil- und Kostenplan bei 
geplanten Zahnersatz- und implantologischen Leistungen 
sind grundsätzlich beihilfefähig, unabhängig davon, ob 
dieser mit der Gebührennummer 002 oder 003 des Gebüh-
renverzeichnisses für Zahnärzte in Rechnung gestellt 
wurde.  
 
 

§ 15 
Implantologische, kieferorthopädische, funktionsana-

lytische  
und funktionstherapeutische Leistungen 

 
(1) Aufwendungen für implantologische Leistungen nach 
Abschnitt K des Gebührenverzeichnisses der Gebühren-
ordnung für Zahnärzte einschließlich aller damit verbunde-
nen weiteren zahnärztlichen Leistungen sind beihilfefähig 
bei 
1. weniger als acht angelegten Zähnen pro Kiefer im ju-
gendlichen Erwachsenengebiss, 
2. großen Kieferdefekten in Folge von Kieferbruch oder 
Kieferresektion, 
3. angeborener Fehlbildung des Kiefers (Lippen-Kiefer- 
Gaumenspalte), 
4. dauerhafter extremer, irreversibler, nicht medikamen-
tenbedingter Xerostomie (Mundtrockenheit), insbesondere 
im Zusammenhang einer Tumorbehandlung, 
5. nicht willentlich beeinflussbarer muskulärer Fehlfunktio-
nen im Mund- und Gesichtsbereich (beispielsweise Spasti-
ken), wenn nach neurologischem Attest kein herausnehm-
barer Zahnersatz (auch implantatgestützt) getragen wer-
den kann, oder 
6. implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder 
Unterkiefer,  
wenn auf andere Weise die Kaufähigkeit nicht wiederher-
gestellt werden kann. In den Fällen von Satz 1 Nr. 6 sind 
die Aufwendungen für höchstens vier Implantate je Kiefer, 
einschließlich vorhandener Implantate, beihilfefähig. Liegt 
keiner der in Satz 1 Nr. 1 bis 6 genannten Fälle vor, sind 
die Aufwendungen für höchstens zwei Implantate je Kiefer, 
einschließlich vorhandener Implantate, beihilfefähig. Die 
Aufwendungen, einschließlich der Material- und Laborkos-
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ten nach den §§ 4 und 9 der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte, sind entsprechend dem Verhältnis der Zahl der nicht 
beihilfefähigen zur Gesamtzahl der Implantate zu kürzen. 
Aufwendungen für Suprakonstruktionen sind beihilfefähig. 
(2) Aufwendungen für kieferorthopädische Leistungen sind 
beihilfefähig, wenn 
1. bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet ist oder 
2. bei schweren Kieferanomalien eine kombinierte kiefer-
chirurgische und kieferorthopädische Behandlung erfolgt 
und die Festsetzungsstelle den Aufwendungen vor Beginn 
der Behandlung auf der Grundlage eines vorgelegten Heil- 
und Kostenplanes zugestimmt hat. Aufwendungen für 
Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahre nach 
Abschluss der auf Grundlage des Heil- und Kostenplanes 
von der Festsetzungsstelle genehmigten kieferorthopädi-
schen Behandlung beihilfefähig. Die Aufwendungen für 
den Heil- und Kostenplan nach Satz 1 sind beihilfefähig. 
(3) Aufwendungen für funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen sind nur beihilfefähig bei Vor-
liegen einer der folgenden Indikationen: 
1. Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, 
2. Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systema-

tischen Parodontalbehandlung, 
3. Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten 

Oberflächen nach den Nummern 701 und 702 des 
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für 
Zahnärzte, 

4. umfangreiche kieferorthopädische Maßnahmen 
einschließlich kieferorthopädisch-kieferchirurgischer 
Operationen oder 

5. umfangreiche Gebiss-Sanierungen. Diese liegen vor, 
wenn in einem Kiefer mindestens acht Seitenzähne 
mit Zahnersatz, Kronen oder Inlays versorgt werden 
müssen, wobei fehlende Zähne sanierungsbedürfti-
gen gleichgestellt werden und die richtige Schluss-
bissstellung nicht mehr auf andere Weise feststellbar 
ist. 

(4) Der Befund nach Absatz 3 ist mit einem geeigneten 
Formblatt nach Nummer 800 des Gebührenverzeichnisses 
der Gebührenordnung für Zahnärzte zu belegen. 
 
 

Zu § 15 
 
15.1 Zu Absatz 1  
 
15.1.1  Vom Begriff der implantologischen Leistungen 
werden neben den Leistungen nach Abschnitt K des Ge-
bührenverzeichnisses der GOZ auch Aufwendungen für 
gegebenenfalls erforderliche vorbereitende operative 
Maßnahmen (z. B. Knochenaufbau) nach dem Gebühren-
verzeichnis der GOÄ erfasst.  
15.1.2  Beihilfefähige Aufwendungen beim Austausch von 
Sekundärteilen richten sich sinngemäß nach den Voraus-
setzungen des Absatzes 1.  
15.1.3  Ab dem zwölften Lebensjahr ist der Wechsel von 
den Milchzähnen zum „Erwachsenengebiss“ generell 
abgeschlossen (die 28 Zähne des Erwachsenengebisses 
müssten durchgebrochen sein), so dass ab diesem Zeit-
punkt vom jugendlichen Erwachsenengebiss gesprochen 
werden kann.  
 
15.2  Zu Absatz 2  
 
15.2.1  Sofern eine aktive kieferorthopädische Weiterbe-
handlung (Maßnahmen nach Nr. 603 bis 605 oder Nr. 606 
bis 609 des Gebührenverzeichnisses der GOZ) über den 
bis zu vierjährigen Zeitraum hinaus medizinisch notwendig 
wird, ist die Vorlage eines neuen Heil- und Kostenplanes 
erforderlich. Dieser ist im letzten Quartal vor Ablauf der 
vierjährigen Behandlung, d. h. im 16. Behandlungsquartal, 
vorzulegen. Kieferorthopädische Leistungen, die nach dem 
16. Behandlungsquartal durchgeführt werden, sind nur 
dann beihilfefähig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihil-
fefähigkeit, gegebenenfalls nach fachzahnärztlicher Begu-

tachtung, vorher anerkannt hat. Entsprechendes gilt für 
erforderliche Zweitbehandlungen.  
15.2.2  Erfolgten die aktiven Behandlungsmaßnahmen 
innerhalb der Regelbehandlungszeit von bis zu vier Jahren 
und sind anschließend ausschließlich Retentionsmaßnah-
men nach Nummer 621 oder Begleitleistungen nach den 
Nummern 618 bis 623 des Gebührensverzeichnisses der 
GOZ medizinisch notwendig, ist kein neuer Heil- und 
Kostenplan erforderlich.  
15.2.3 Aufwendungen für Leistungen nach den Nummern 
620 und 624 des Gebührenverzeichnisses für Zahnärzte 
setzen nicht unmittelbar eine kieferorthopädische Behand-
lung im Sinne dieser Verordnung voraus. Für diese Leis-
tungen ist kein Heil- und Kostenplan notwendig.  
15.2.4 Für Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige 
Angehörige sind Aufwendungen für kieferorthopädische 
Behandlungen ab Vollendung des 18. Lebensjahres nicht 
beihilfefähig, es sei denn, es liegt eine schwere Kiefer-
anomalie vor, bei der neben der kieferorthopädischen 
Behandlung eine Kieferoperation zum Ausgleich der Fehl-
stellung erfolgt. Schwere Kieferanomalie liegt vor bei  
- angeborenen Missbildungen des Gesichts und der 

Kiefer,  
- skelettalen Dysgnathien, 
- verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen.  
Eine vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnene 
Behandlung bleibt einschließlich einer gegebenenfalls 
erforderlichen Verlängerung auch nach Vollendung des 18. 
Lebensjahres weiterhin beihilfefähig.  
 
15.3 Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
15.4 Zu Absatz 4 (bleibt frei)  
 
 

§ 16 
Auslagen, Material- und Laborkosten 

 
(1) Aufwendungen für Auslagen, Material- und Laborkos-
ten nach § 4 Abs. 3 und § 9 der Gebührenordnung für 
Zahnärzte, die bei einer zahnärztlichen Behandlung nach 
den Abschnitten C, F und K und den Nummern 708 bis 
710 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung 
für Zahnärzte entstanden sind, sind zu 40 Prozent beihilfe-
fähig. 
(2) Wenn der auf die in Absatz 1 genannten Aufwendun-
gen entfallende Anteil nicht nachgewiesen ist, sind 40 
Prozent des Gesamtrechnungsbetrages anzusetzen. 
 
 

Zu § 16 
 
16.1  Zu Absatz 1  
 
16.1.1  Aufwendungen für Material- und Laborkosten nach 
§ 9 GOZ sind durch eine Rechnung der Zahnärztin oder 
des Zahnarztes oder Dentallabors entsprechend § 10 Abs. 
2 Nr. 5 und 6 GOZ nachzuweisen.  
 
16.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
 

§ 17 
Zahnärztliche Leistungen für 

Beamtinnen und Beamte auf Widerruf 
 
(1) Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen für Beam-
tinnen und Beamte auf Widerruf und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen sind beihilfefähig, soweit sie 
nicht in Absatz 2 ausgenommen sind. 
(2) Von der Beihilfefähigkeit nach Absatz 1 ausgenommen 
sind Aufwendungen für 
1. prothetische Leistungen, 
2. Inlays und Zahnkronen, 
3. funktionsanalytische und funktionstherapeutische 

Leistungen sowie 
4. implantologische Leistungen. 
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Aufwendungen nach Satz 1 sind ausnahmsweise beihilfe-
fähig, wenn sie auf einem Unfall während des Vorberei-
tungsdienstes beruhen oder wenn die oder der Beihilfebe-
rechtigte zuvor mindestens drei Jahre ununterbrochen im 
öffentlichen Dienst beschäftigt gewesen ist. 

Zu § 17  
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 18 
Psychotherapeutische Leistungen 

 
(1) Aufwendungen für Leistungen der psychosomatischen 
Grundversorgung (§ 19), tiefenpsychologisch fundierte und 
analytische Psychotherapien (§ 20) sowie Verhaltensthe-
rapien (§ 21) sind nur beihilfefähig, wenn sie von einer 
Ärztin, einem Arzt, einer Therapeutin oder einem Thera-
peuten nach Anlage 2 Nr. 2 bis 4 erbracht werden. Eine 
Sitzung der tiefenpsychologisch fundierten oder analyti-
schen Psychotherapie oder Verhaltenstherapie umfasst 
eine Behandlungsdauer von mindestens 50 Minuten bei 
einer Einzelbehandlung und mindestens 100 Minuten bei 
einer Gruppenbehandlung. 
(2) Aufwendungen für psychotherapeutische Behandlun-
gen, die zu den wissenschaftlich anerkannten Verfahren 
nach den Abschnitten B und G des Gebührenverzeichnis-
ses für ärztliche Leistungen der Gebührenordnung für 
Ärzte gehören, sind beihilfefähig, wenn 
1. sie der Feststellung, Heilung oder Linderung von 

Störungen mit Krankheitswert dienen, bei denen Psy-
chotherapie indiziert ist, 

2. nach einer biographischen Analyse oder Verhaltens-
analyse und gegebenenfalls nach höchstens fünf 
probatorischen Sitzungen die Voraussetzungen für 
einen Behandlungserfolg gegeben sind und 

3. die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung 
die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen aufgrund ei-
nes ärztlichen Gutachtens zur Notwendigkeit und zu 
Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.  

Für das Gutachten nach Satz 1 Nr. 3 benennt das Bun-
desministerium des Innern geeignete Gutachterinnen und 
Gutachter und gibt diese durch Verwaltungsvorschrift 
bekannt. Für Beihilfeberechtigte nach § 3 und deren be-
rücksichtigungsfähige Angehörige kann das Gutachten 
beim Gesundheitsdienst des Auswärtigen Amtes oder von 
ihm beauftragten Ärztinnen und Ärzten eingeholt werden. 
(3) Für die psychosomatische Grundversorgung müssen 
die Voraussetzungen des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 
nicht erfüllt sein. Aufwendungen für Maßnahmen nach 
Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind auch dann beihilfefähig, wenn 
sich eine psychotherapeutische Behandlung als nicht 
notwendig erwiesen hat. 
(4) Aufwendungen für katathymes Bilderleben sind nur im 
Rahmen eines übergeordneten tiefenpsychologischen 
Therapiekonzepts beihilfefähig. 
(5) Aufwendungen für Rational Emotive Therapie sind nur 
im Rahmen eines umfassenden verhaltenstherapeutischen 
Behandlungskonzepts beihilfefähig.  
(6) Vor Behandlungen durch Psychologische Psychothe-
rapeutinnen, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten muss spätestens nach 
den probatorischen Sitzungen und vor der Einleitung des 
Begutachtungsverfahrens eine somatische Abklärung 
erfolgen. Diese Abklärung muss eine Ärztin oder ein Arzt 
vornehmen und in einem Konsiliarbericht schriftlich bestä-
tigen. 
(7) Aufwendungen für eine bis zu sechs Monate dauernde 
ambulante psychosomatische Nachsorge nach einer 
stationären psychosomatischen Behandlung sind in ange-
messener Höhe beihilfefähig. 
(8) Für Beihilfeberechtigte nach § 3 und deren berücksich-
tigungsfähige Angehörige, die am Dienstort keinen direk-
ten Zugang zu muttersprachlichen psychotherapeutischen 
Behandlungen haben, sind Aufwendungen für 

1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie nach 
Nummer 861 des Gebührenverzeichnisses für ärztli-
che Leistungen der Gebührenordnung für Ärzte oder 

2. Verhaltenstherapie nach Nummer 870 des Gebüh-
renverzeichnisses für ärztliche Leistungen der Ge-
bührenordnung für Ärzte  

auch in Form eines Internet-gestützten Therapieverfahrens 
beihilfefähig. Für Internet-gestützte Therapieverfahren sind 
bis zu 15 Sitzungen beihilfefähig. Tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie in Grup-
pen sowie analytische Psychotherapie als Einzel- oder 
Gruppentherapie sind nach Einholung eines erneuten 
Gutachtens gegebenenfalls umzuwandeln. Aufwendungen 
für Leistungen nach Satz 1 sind nur beihilfefähig, wenn 
diese im Rahmen einer im Inland begonnenen psychothe-
rapeutischen Behandlung zur weiteren Stabilisierung des 
erreichten Behandlungserfolgs notwendig sind. Das The-
rapieverfahren kann durch Einzelkontakt mittels Telefon 
oder E-Mail-Brücke erfolgen. 
(9) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. gleichzeitige Behandlungen nach den §§ 19 bis 21, 
2. die in Anlage 2 Nr. 1 aufgeführten Behandlungsver-

fahren und 
3. psychologische Maßnahmen, die der Aufarbeitung 

und Überwindung sozialer Konflikte dienen oder 
sonstige Zwecke außerhalb der Heilkunde zum Ge-
genstand haben. 

 
 

Zu § 18  
 
18.1  Zu Absatz 1 (bleibt frei)  
 
18.2  Zu Absatz 2  
 
18.2.1  Geeignete Gutachterinnen und Gutachter im Sinne 
des Satzes 2 der Verordnung sind im Anhang 1 aufgeführt. 
Für probatorische Sitzungen gilt die Höchstgrenze je 
Leistungserbringerin oder Leistungserbringer.  
18.2.2  Gutachterinnen oder Gutachter erstellen im Auftrag 
der Festsetzungsstelle ein Gutachten zur Notwendigkeit 
und zu Art und Umfang der Behandlung und bewerten die 
Angaben der Ärztin, des Arztes, der Psychologischen 
Psychotherapeutin, des Psychologischen Psychotherapeu-
ten, der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder 
des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nach-
stehend Therapeutin oder Therapeut genannt); dabei sind 
die Formblätter 1 und 2 im Anhang 2 zu verwenden. Die 
Einreichung der Unterlagen an die Gutachterin oder den 
Gutachter hat in anonymisierter Form zu erfolgen. Die 
Festsetzungsstelle vergibt an die Beihilfeberechtigte oder 
den Beihilfeberechtigten einen von ihr festgelegten Ano-
nymisierungscode. 
18.2.2  Gutachterinnen oder Gutachter erstellen im Auftrag 
der Festsetzungsstelle ein Gutachten zur Notwendigkeit 
und zu Art und Umfang der Behandlung und bewerten die 
Angaben der Ärztin, des Arztes, der Psychologischen 
Psychotherapeutin, des Psychologischen Psychotherapeu-
ten, der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder 
des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nach-
stehend Therapeutin oder Therapeut genannt); dabei sind 
die Formblätter 1 und 2 im Anhang 2 zu verwenden. Die 
Einreichung der Unterlagen an die Gutachterin oder den 
Gutachter hat in anonymisierter Form zu erfolgen. Die 
Festsetzungsstelle vergibt an die Beihilfeberechtigte oder 
den Beihilfeberechtigten einen von ihr festgelegten Ano-
nymisierungscode.  
18.2.3  Die Durchführung eines beihilferechtlichen Vor-
anerkennungsverfahrens ist nicht erforderlich, wenn die 
gesetzliche oder private Krankenversicherung der oder 
des Beihilfeberechtigten oder der oder des berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen bereits eine Leistungszusage 
aufgrund eines durchgeführten Gutachterverfahrens erteilt 
hat, aus der sich Art und Umfang der Behandlung und die 
Qualifikation der Therapeutin oder des Therapeuten erge-
ben.  
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18.2.4  Die oder der Beihilfeberechtigte hat der Festset-
zungsstelle das Formblatt 1 ("Antrag auf Anerkennung der 
Beihilfefähigkeit für Psychotherapie") ausgefüllt vorzule-
gen. Außerdem hat die oder der Beihilfeberechtigte oder 
die Patientin oder der Patient die behandelnde Therapeu-
tin oder den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, auf 
dem Formblatt 2 einen Bericht für die Gutachterin oder den 
Gutachter zu erstellen.  
18.2.5  Die Therapeutin oder der Therapeut soll das aus-
gefüllte Formblatt 2 und gegebenenfalls das Formblatt 2a 
in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache ge-
kennzeichneten Umschlag der Festsetzungsstelle zur 
Weiterleitung an den Gutachter übermitteln unter gleichzei-
tigem Verweis auf den Auftrag, das Ersuchen der oder des 
Beihilfeberechtigen, der Patientin oder des Patienten.  
18.2.6  Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Fest-
setzungsstelle mit dem Formblatt 3 eine Gutachterin oder 
einen Gutachter aus dem Kreis der in Anhang 1 aufgeführ-
ten vom Bundesministerium des Innern bestellten Gutach-
terinnen und Gutachter mit der Erstellung des Gutachtens 
nach dem Formblatt 4 und leitet ihr oder ihm zugleich 
folgende Unterlagen zu:  
a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten 

Umschlag der Therapeutin oder des Therapeuten 
(ungeöffnet!),  

b) das ausgefüllte Formblatt 1 (als Kopie), 
c) das Formblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,  
d) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als 

vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Freium-
schlag.  

18.2.7  Die Gutachterin oder der Gutachter übermittelt ihre 
oder seine Stellungnahme nach dem Formblatt 4 ("Psy-
chotherapie-Gutachten") - in zweifacher Ausfertigung - in 
dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle. Diese leitet 
eine Ausfertigung des "Psychotherapie-Gutachtens" an die 
Therapeutin oder den Therapeuten weiter. Auf Grundlage 
dieser Stellungnahme erteilt die Festsetzungsstelle der 
oder dem Beihilfeberechtigten einen rechtsmittelfähigen 
Bescheid über die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der 
Aufwendungen für Psychotherapie nach dem Formblatt 5.  
18.2.8  Legt die oder der Beihilfeberechtigte gegen den 
Bescheid der Festsetzungsstelle Widerspruch ein, kann 
die Festsetzungsstelle im Rahmen des Widerspruchsver-
fahrens ein Obergutachten einholen. Zu diesem Zweck hat 
die oder der Beihilfeberechtigte oder die Patientin oder der 
Patient die behandelnde Therapeutin oder den behandeln-
den Therapeuten zu ersuchen, den "Erstbericht" an die 
Gutachterin oder den Gutachter auf dem Formblatt 2 zu 
ergänzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der 
Behandlung erneut begründet und auf die Ablehnungs-
gründe der Festsetzungsstelle, der Gutachterin oder des 
Gutachters eingegangen werden sollte. Die Therapeutin 
oder der Therapeut soll den ergänzten Bericht in einem 
verschlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeich-
neten Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung 
an die Obergutachterin oder den Obergutachter übermit-
teln unter gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag, das 
Ersuchen der oder des Beihilfeberechtigten, der Patientin 
oder des Patienten.  
18.2.9  Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festset-
zungsstelle eine geeignete Obergutachterin oder einen 
geeigneten Obergutachter mit der Erstellung eines Ober-
gutachtens. Im Anhang 1 sind geeignete Obergutachterin-
nen und Obergutachter aufgeführt. Die Festsetzungsstelle 
leitet ihr oder ihm zugleich folgende Unterlagen zu:  
a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten 

Umschlag der Therapeutin oder des Therapeuten 
(ungeöffnet!),  

b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,  
c) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als 

vertrauliche Arztsache gekennzeichneten Freium-
schlag.  

Ist die oder der die psychotherapeutische Behandlung ab-
lehnende Gutachterin oder Gutachter gleichzeitig Obergu-
tachterin oder Obergutachter, ist eine andere Obergutach-
terin oder ein anderer Obergutachter einzuschalten. Ein 
Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psychothe-

rapeutische Behandlung aufgrund einer Stellungnahme 
der Gutachterin oder des Gutachters abgelehnt wurde, 
weil die Therapeutin oder der Therapeut die in Anlage 2 zu 
den §§ 18 bis 21 aufgeführten Voraussetzungen nicht 
erfüllt.  
18.2.10  Die Obergutachterin oder der Obergutachter 
übermittelt ihre oder seine Stellungnahme in dem Freium-
schlag der Festsetzungsstelle. Auf Grundlage dieser Stel-
lungnahme erteilt die Festsetzungsstelle der oder dem 
Beihilfeberechtigten einen Widerspruchsbescheid.  
18.2.11  Bei einer Verlängerung der Behandlung oder 
Folgebehandlung leitet die Festsetzungsstelle den von der 
Therapeutin oder vom Therapeuten begründeten Verlän-
gerungsbericht (Bericht zum Fortführungsantrag nach 
Formblatt 2) mit einem Freiumschlag der Gutachterin oder 
dem Gutachter zu, welche oder welcher das Erstgutachten 
erstellt hat. Dabei ist das Formblatt 4 um die zusätzlichen 
Angaben bei Folgebegutachtung zu ergänzen. Im Übrigen 
gelten die Nummern 18.2.6 bis 18.2.9 entsprechend.  
18.2.12  Um eine Konzentration auf einzelne Gutachterin-
nen und Gutachter zu vermeiden, sind die Anträge zur 
Stellungnahme von der Festsetzungsstelle den Gutachte-
rinnen, Gutachtern, Obergutachterinnen oder Obergutach-
tern im Rotationsverfahren zuzuleiten.  
18.2.13  Die Kosten des Gutachtens in Höhe von 41 Euro 
und des Obergutachtens in Höhe von 82 Euro jeweils 
zuzüglich der Umsatzsteuer, soweit diese in Rechnung 
gestellt wird, trägt die Festsetzungsstelle.  
 
18.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
18.4  Zu Absatz 4 (bleibt frei)  
 
18.5  Zu Absatz 5 (bleibt frei)  
 
18.6  Zu Absatz 6  
 
18.6.1  Psychologische Psychotherapeutinnen, Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen, Psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten müssen zusätzlich zu dem Bericht an die 
Gutachterin oder den Gutachter mit dem Formblatt 2a den 
erforderlichen Konsiliarbericht einer Ärztin oder eines 
Arztes zur Abklärung einer somatischen (organischen) 
Krankheit (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Psychotherapeutengesetz 
- PsychThG, BGBl. I 1998, S. 1311) einholen.  
 
18.7  Zu Absatz 7  
 
18.7.1  Diese Behandlungsform ist keine ambulante psy-
chotherapeutische Behandlung im Sinne der §§ 19 – 21 
und bedarf daher keines Gutachterverfahrens. Die Auf-
wendungen sind angemessenen bis zur Höhe der Vergü-
tung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder den 
Rentenversicherungsträgern zu tragen sind.  
 
18.8  Zu Absatz 8  
 
18.8.1  Anfallende Telefon- oder Internetkosten für das 
internetgestützte Therapieverfahren gehören nicht zu den 
beihilfefähigen Aufwendungen.  
 
 

§ 19 
Psychosomatische Grundversorgung 

 
(1) Die psychosomatische Grundversorgung, zu der Beihil-
fe gewährt wird, umfasst 
1. verbale Interventionen im Rahmen der Nummer 849 

des Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen 
der Gebührenordnung für Ärzte oder 

2. übende und suggestive Verfahren nach den Num-
mern 845 bis 847 des Gebührenverzeichnisses für 
ärztliche Leistungen der Gebührenordnung für Ärzte 
(autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationsthe-
rapie, Hypnose). 

(2) Aufwendungen sind je Krankheitsfall beihilfefähig für 
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1. verbale Intervention als einzige Leistung für bis zu 25 
Sitzungen, 

2. autogenes Training und Jacobsonsche Relaxations-
therapie als Einzel- oder Gruppenbehandlung für bis 
zu zwölf Sitzungen sowie 

3. Hypnose als Einzelbehandlung für bis zu zwölf Sit-
zungen. 

Neben den Aufwendungen für eine verbale Intervention 
nach Nummer 849 des Gebührenverzeichnisses für ärztli-
che Leistungen der Gebührenordnung für Ärzte sind Auf-
wendungen für körperbezogene Leistungen der Ärztin oder 
des Arztes beihilfefähig. 
(3) Die Gewährung von Beihilfe ist ausgeschlossen, wenn 
eine verbale Intervention mit übenden und suggestiven 
Verfahren in derselben Sitzung durchgeführt wird oder 
wenn autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationsthe-
rapie und Hypnose in einem Krankheitsfall nebeneinander 
durchgeführt werden. 
 
 

Zu § 19  
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 20 
Tiefenpsychologisch fundierte 

und analytische Psychotherapie 
 
(1) Aufwendungen für Behandlungen der tiefenpsycholo-
gisch fundierten und der analytischen Psychotherapie 
nach den Nummern 860 bis 865 des Gebührenverzeich-
nisses für ärztliche Leistungen der Gebührenordnung für 
Ärzte sind beihilfefähig bei 
1. affektiven Störungen, depressiven Episoden, rezidi-

vierenden depressiven Störungen und Dysthymien, 
2. Angst- und Zwangsstörungen, 
3. somatoforme Störungen einschließlich Konversions-

störungen, 
4. Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-

sungsstörungen, 
5. Essstörungen, 
6. nichtorganischen Schlafstörungen, 
7. sexuellen Funktionsstörungen, 
8. Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörungen, 
9. Verhaltens- und emotionalen Störungen mit Beginn in 

der Kindheit und Jugend, 
10. Abhängigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-

ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung 
und 

11. seelischen Behinderungen 
a) aufgrund frühkindlicher emotionaler Man-

gelzustände oder tief greifender Entwick-
lungsstörungen, in Ausnahmefällen im Zu-
sammenhang mit frühkindlichen körperli-
chen Schädigungen oder Missbildungen, 

b) als Folge schwerer chronischer Krankheits-
verläufe, sofern sie einen Ansatz für die 
Anwendung von Psychotherapie bieten, 
und 

c) als Folge psychotischer Erkrankungen, die 
einen Ansatz für spezifische psychothera-
peutische Interventionen erkennen lassen. 

(2) Aufwendungen für Behandlungen sind je Krankheitsfall 
nur in folgendem Umfang beihilfefähig: 
 

1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie:  
 

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 
Regelfall 50 Sitzungen 40 Sitzungen 
besondere 
Fälle 

weitere 30 Sit-
zungen 

weitere 20 Sitzun-
gen 

wird das Be-
handlungsziel 
nicht innerhalb 
der genannten 
Sitzungen 
erreicht 

höchstens  
weitere 

20 Sitzungen 

höchstens weitere 
20 Sitzungen 

 2. analytische Psychotherapie: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbehand-
lung 

Regelfall 80 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin / des The-
rapeuten 

weitere 80 Sit-
zungen 

weitere 40 Sitzun-
gen 

in besonderen 
Ausnahmefäl-
len 

nochmals  
weitere 

80 Sitzungen 

nochmals weitere 
40 Sitzungen 

wird das Be-
handlungsziel 
nicht innerhalb 
der genannten 
Sitzungen 
erreicht 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

 
 
3. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psycho-
therapie von Kindern: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbehand-
lung 

Regelfall 70 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin / des The-
rapeuten 

weitere 
50 Sitzungen 

weitere 
20 Sitzungen 

in besonderen 
Ausnahmefäl-
len 

nochmals  
weitere 

30 Sitzungen 

nochmals weitere 
15 Sitzungen 

wird das Be-
handlungsziel 
nicht innerhalb 
der genannten 
Sitzungen 
erreicht 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

  
 
4. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psycho-
therapie von Jugendlichen: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbehand-
lung 

Regelfall 70 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin / des The-
rapeuten 

weitere 
60 Sitzungen 

weitere 
30 Sitzungen 

 

in besonderen 
Ausnahmefäl-
len 

nochmals  
weitere 

50 Sitzungen 

nochmals weitere 
20 Sitzungen 

wird das Be-
handlungsziel 
nicht innerhalb 
der genannten 
Sitzungen 
erreicht 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

weitere 
begrenzte 

Behandlungs-
dauer 

  
(3) Der Beihilfefähigkeit steht nicht entgegen, wenn bei 
tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psycho-
therapie von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres Bezugspersonen einbezogen wer-
den. 
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Zu § 20 
 

 (bleibt frei) 
 
 

§ 21 
Verhaltenstherapie 

 
(1) Aufwendungen für Verhaltenstherapie nach den Num-
mern 870 und 871 des Gebührenverzeichnisses für ärztli-
che Leistungen der Gebührenordnung für Ärzte sind beihil-
fefähig in den Fällen des § 20 Abs. 1. 
(2) Von dem Anerkennungsverfahren nach § 18 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 3 ist abzusehen, wenn der Festsetzungsstelle 
nach den probatorischen Sitzungen die Feststellung der 
Therapeutin oder des Therapeuten nach Anlage 2 Nr. 2 bis 
4 vorgelegt wird, dass die Behandlung bei Einzelbehand-
lung nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Gruppenbe-
handlung nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. Muss in 
besonders begründeten Ausnahmefällen die Behandlung 
über die festgestellte Zahl dieser Sitzungen hinaus verlän-
gert werden, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverzüg-
lich zu unterrichten. Aufwendungen für weitere Sitzungen 
sind nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festset-
zungsstelle beihilfefähig. Die Festsetzungsstelle hat hierzu 
ein Gutachten zu Art und Umfang der notwendigen Be-
handlung einzuholen. 
(3) Aufwendungen für Behandlungen sind je Krankheitsfall 
nur in folgendem Umfang beihilfefähig: 
 
 
1. bei Erwachsenen  
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbehand-
lung (höchstens 8 

Teilnehmende) 
Regelfall 40 Sitzungen 40 Sitzungen 
wird das 
Behandlungs-
ziel nicht 
innerhalb der 
genannten 
Sitzungen 
erreicht 

weitere 20 
Sitzungen 

weitere 20 Sit-
zungen 

nur in beson-
ders begrün-
deten Aus-
nahmefällen 

weitere 20 
Sitzungen 

 

weitere 20 Sit-
zungen 

 

  
 
2. bei Kindern und Jugendlichen einschließlich notwendi-
ger begleitender Behandlung von Bezugspersonen 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbehand-
lung (höchstens 8 

Teilnehmende) 
Regelfall 50 Sitzungen 40 Sitzungen 
wird das 
Behandlungs-
ziel nicht 
innerhalb der 
genannten 
Sitzungen 
erreicht 

weitere 20 
Sitzungen 

weitere 20 Sit-
zungen 

nur in beson-
ders begrün-
deten Aus-
nahmefällen 

weitere 20 
Sitzungen 

weitere 20 Sit-
zungen 

 
 

Zu § 21   
 

(bleibt frei) 
 
 
 
 

Abschnitt2 
Sonstige Aufwendungen 

 
§ 22 

Arznei- und Verbandmittel 
 

(1) Aufwendungen für die von einer Ärztin, einem Arzt, 
einer Zahnärztin, einem Zahnarzt, einer Heilpraktikerin 
oder einem Heilpraktiker nach Art und Umfang schriftlich 
verordneten oder bei einer ambulanten Behandlung ver-
brauchten Arznei- und Verbandmittel sind nach Maßgabe 
der Absätze 2 bis 5 beihilfefähig. § 31 Abs. 1 Satz 3 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der am 30. Juni 2008 
geltenden Fassung gilt entsprechend. 
(2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für  
1. verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach § 34 

Abs. 1 Satz 6 bis 8 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch oder aufgrund der Rechtsverordnung nach 
§ 34 Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
von der Verordnung zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung ausgeschlossen sind, 

2. nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, es sei 
denn, sie 

a) sind für Kinder bis zum vollendeten zwölf-
ten Lebensjahr bestimmt, 

b) sind für Kinder und Jugendliche mit Ent-
wicklungsstörungen bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr bestimmt, 

c) sind apothekenpflichtig und wurden oder 
werden in Form von Spritzen, Salben und 
Inhalationen bei einer ambulanten Behand-
lung verbraucht oder 

d) gelten bei der Behandlung schwerwiegen-
der Erkrankungen als Therapiestandard 
und werden mit dieser Begründung von der 
Ärztin oder dem Arzt ausnahmsweise ver-
ordnet. Das Bundesministerium des Innern 
hat in Verwaltungsvorschriften die entspre-
chenden Arzneimittel zu bestimmen. 

(3) Das Bundesministerium des Innern bestimmt in Verwal-
tungsvorschriften als Obergrenzen für die Beihilfefähigkeit 
der Aufwendungen für Arzneimittel Festbeträge im Sinne 
von § 35 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und 
Höchstbeträge im Sinne von § 31 Abs. 2a in Verbindung 
mit § 35b Abs. 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
Für die Bestimmung der Festbeträge nach Satz 1 gelten 
die in § 35 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch geregel-
ten Grundsätze entsprechend. Für die Bestimmung der 
Höchstbeträge nach Satz 1 gelten die in § 31 Abs. 2a in 
Verbindung mit § 35b Abs. 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch geregelten Grundsätze entsprechend. Die 
Bestimmungen nach Satz 1 haben sich weiter an den auf 
der Grundlage dieser Vorschriften getroffenen Entschei-
dungen und Bewertungen zu orientieren und die Fürsor-
gepflicht nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes zu be-
rücksichtigen. In den Verwaltungsvorschriften ist in Anleh-
nung an § 31 Abs. 3 Satz 4 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch und unter Berücksichtigung der Fürsorgepflicht 
nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes auch festzulegen, 
für welche Arzneimittel der Eigenbehalt nach § 49 Abs. 1 
Nr. 1 entfällt. 
(4) Das Bundesministerium des Innern bestimmt in den 
Verwaltungsvorschriften nach Absatz 3 in Anlehnung an 
die nach § 35b Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch abgegebenen Empfehlungen auch Einschränkungen 
dahingehend, dass Aufwendungen für Arzneimittel nur in 
bestimmten Fällen beihilfefähig sind. 
(5) Aufwendungen für Arzneimittel, insbesondere für Spe-
zialpräparate mit hohen Jahrestherapiekosten oder mit 
erheblichem Risikopotenzial, deren Anwendung aufgrund 
ihrer besonderen Wirkungsweise zur Verbesserung der 
Qualität ihrer Anwendung, insbesondere hinsichtlich der 
Patientensicherheit sowie des Therapieerfolgs, besondere 
Fachkenntnisse erfordert, die über das Übliche hinausge-
hen (besondere Arzneimittel), sind nur beihilfefähig, wenn 
die Verordnung in Abstimmung mit einer Ärztin oder einem 
Arzt für besondere Arzneimitteltherapie im Sinne des        
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§ 73d Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch er-
folgt. Die Wirkstoffe und Anwendungsgebiete nach Satz 1 
bestimmen sich nach § 73d Abs. 1 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch. 
 
 

Zu § 22 
 
22.1  Zu Absatz 1  
 
22.1.1  Die Verordnung nach Absatz 1 muss vor dem Kauf 
des Arznei- und Verbandmittels erfolgen. Gewährte zuord-
nungsfähige Rabatte sind zu berücksichtigen.  
22.1.2  Aufwendungen für Arznei- und Verbandmittel, die 
ohne ausdrücklichen Wiederholungsvermerk der Ärztin, 
des Arztes, der Zahnärztin, des Zahnarztes, der Heilprakti-
kerin oder des Heilpraktikers erneut beschafft worden sind, 
sind nicht beihilfefähig. Ist die Zahl der Wiederholungen 
nicht angegeben, sind nur die Aufwendungen für eine 
Wiederholung beihilfefähig.  
 
22.2  Zu Absatz 2  
 
22.2.1  Grundsätzlich sind nur verschreibungspflichtige 
Arzneimittel beihilfefähig, es sei denn, bei deren Anwen-
dung steht eine Erhöhung der Lebensqualität im Vorder-
grund. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, 
die überwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunkti-
on, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, 
zur Raucherentwöhnung, zur Abmagerung oder zur Züge-
lung des Appetits, zur Regulierung des Körpergewichts 
oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Die von 
der Beihilfefähigkeit ausgeschlossenen Arzneimittel und 
Wirkstoffe sind in Anlehnung an § 34 Abs. 1 Satz 6 bis 8 
SGB V im Anhang 3 aufgeführt. Arzneimittel, die überwie-
gend zur Behandlung von erektiler Dysfunktion verordnet 
werden, sind auch dann nicht beihilfefähig, wenn sie auf-
grund einer anderen Diagnose verordnet worden sind.  
22.2.2  Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind 
beihilfefähig, wenn sie apothekenpflichtig sind und in Form 
von Spritzen (dazu gehören auch Infusionen), Salben oder 
Inhalationen bei einer ambulanten Behandlung verbraucht 
wurden oder werden (§ 22 Abs. 2 Buchstabe c).  
22.2.3  Aufwendungen für nicht verschreibungspflichtige 
Arzneimittel sind grundsätzlich nicht beihilfefähig. Aus-
nahmsweise sind diese Arzneimittel beihilfefähig, wenn sie 
bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als 
Therapiestandard gelten. Die Ausnahmen lehnen sich an 
Abschnitt F der Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses an und sind abschließend im Anhang 
4 aufgeführt. Weitere Möglichkeiten von Ausnahmen sind 
nicht zugelassen.  
22.2.4  Voraussetzung für eine Anerkennung der Beihilfe-
fähigkeit der Aufwendungen ist, dass die schwerwiegende 
Erkrankung und das dazu als Therapiestandard verordnete 
Arzneimittel im Anhang 4 aufgeführt sind. Falls die 
schwerwiegende Erkrankung nicht aus vorliegenden Liqui-
dationen oder Unterlagen zu erkennen ist, ist von der oder 
dem Beihilfeberechtigten eine Bestätigung der behandeln-
den Ärztin oder des behandelnden Arztes beizubringen. 
Ein einmaliger Nachweis für die Ausnahmereglung ist 
dabei grundsätzlich ausreichend.  
22.2.5  Für die im Anhang 4 aufgeführten Indikationsgebie-
te kann die Ärztin oder der Arzt auch Arzneimittel der 
Anthroposophie und Homöopathie verordnen, sofern die 
Anwendung dieser Arzneimittel für diese Indikationsgebie-
te nach dem Erkenntnisstand als Therapiestandard in der 
jeweiligen Therapierichtung angezeigt ist. Die Ärztin oder 
der Arzt hat zur Begründung der Verordnung die zugrunde 
liegende Diagnose mitzuteilen.  
22.2.6  Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die 
begleitend zu einer medikamentösen Haupttherapie mit 
beihilfefähigen Arzneimitteln eingesetzt werden (Begleit-
medikation), sind beihilfefähig, wenn das nichtverschrei-
bungspflichtige Arzneimittel in der Fachinformation des 
Hauptarzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorge-
schrieben ist.  

22.2.7  Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die zur 
Behandlung der beim bestimmungsgemäßen Gebrauch 
eines beihilfefähigen Arzneimittels auftretenden schädli-
chen unbeabsichtigten Reaktionen (unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen – UAW) eingesetzt werden, sind beihilfe-
fähig, wenn die UAW schwerwiegend sind. Das heißt, 
wenn die UAW lebensbedrohlich ist oder wenn sie auf-
grund der Schwere der durch sie verursachten Gesund-
heitsstörung die Lebensqualität auf Dauer nachhaltig 
beeinträchtigt. Dabei wird nicht auf die genannten Indikati-
onsgebiete im Anhang 4 abgestellt. Die UAW muss aus 
der Fachinformation des Arzneimittels ersichtlich sein.  
22.2.8  Nicht apothekenpflichtige Medizinprodukte sind 
grundsätzlich nicht beihilfefähig. Stoffe und Zubereitungen 
aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach dem Medizinp-
roduktegesetz zur Anwendung am oder im menschlichen 
Körper bestimmt und apothekenpflichtig sind, sind beihilfe-
fähig, sofern diese Mittel bei Anwendung des Arzneimittel-
gesetzes in der Fassung vom 31. Dezember 1994 apothe-
kenpflichtige Arzneimittel gewesen wären (§ 31 Abs. 1 
Satz 3 SGB V in der am 30. Juni 2008 geltenden Fassung) 
und nicht durch andere Vorschriften ausgeschlossen sind.  
22.2.9  Beihilfefähig sind die Aufwendungen für verordnete 
Arzneimittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies  
(z. B. D-Fluoretten, Vigantoletten) bei Säuglingen und 
Kleinkindern.  
22.2.10  Ausnahmsweise sind Aufwendungen für ärztlich 
verordnete enterale Ernährung (Aminosäuremischungen, 
Eiweihydrolysate, Elementardiäten und Sondennahrung) 
bei fehlender oder eingeschränkter Fähigkeit zur ausrei-
chenden normalen Ernährung beihilfefähig, wenn eine 
Modifizierung der normalen Ernährung oder sonstige 
ärztliche, pflegerische oder ernährungstherapeutische 
Maßnahmen zur Verbesserung der Ernährungssituation 
nicht ausreichen. Solche Ausnahmefälle liegen insbeson-
dere vor bei:  
- Ahornsirupkrankheit,  
- Colitis ulcerosa, 
- Kurzdarmsyndrom,  
- Morbus Crohn, 
- Mukoviszidose, 
- Phenylketonurie, 
- erheblichen Störungen der Nahrungsaufnahme bei 

neurologischen Schluckbeschwerden oder Tumoren 
der oberen Schluckstraße (z. B. Mundboden- und 
Zungenkarzinom), 

- Tumortherapien (auch nach der Behandlung),  
- postoperativer Nachsorge, 
- angeborene Defekte im Kohlenhydrat- und Fettstoff-

wechsel,  
- angeborene Enzymdefekte, die mit speziellen Amino-

säuremischungen behandelt werden,  
- AIDS-assoziierten Diarrhöen, 
- Epilepsien, wenn trotz optimierter antikonvulsiver 

Therapie eine ausreichende Anfallskontrolle nicht ge-
lingt,  

- Niereninsuffizienz, 
- Multipler Nahrungsmittelallergie.  
22.2.11  Aufwendungen für Elementardiäten sind für Säug-
linge (bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres) und 
Kleinkinder (Zeit zwischen dem ersten und dritten Lebens-
jahr) mit Kuhmilcheiweißallergie beihilfefähig. Dies gilt 
ferner für einen Zeitraum von einem halben Jahr bei Säug-
lingen und Kleinkindern mit Neurodermitis, sofern Elemen-
tardiäten für diagnostische Zwecke eingesetzt werden.  
22.2.12  Aufwendungen für ärztlich verordnete hormonelle 
Mittel zur Kontrazeption nach § 43 Abs. 3 sind nur bei 
Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres beihil-
fefähig, es sei denn, sie werden unabhängig von der arz-
neimittelrechtlichen Zulassung als Arzneimittel zur Be-
handlung einer Krankheit ärztlich verordnet.  
 
22.3.  Zu Absatz 3  
 
22.3.1  Festbeträge für Arzneimittel nach § 35 Abs. 1 SGB 
V werden für Arzneimittelgruppen festgelegt, die densel-
ben Wirkstoff, pharmakologisch-therapeutisch vergleichba-
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re Wirkstoffe, insbesondere mit chemisch verwandten 
Stoffen und therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbe-
sondere Arzneimittelkombinationen umfassen. Dabei sind 
die unterschiedlichen Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher 
Arzneimittel zu berücksichtigen, sofern sie für die Therapie 
bedeutsam sind. Weiterhin muss sichergestellt sein, dass 
Therapiemöglichkeiten nicht eingeschränkt werden und 
medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur 
Verfügung stehen.  
22.3.2  Grundlage für die Ermittlung des beihilfefähigen 
Festbetrages bildet die von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen nach § 35a Abs. 5 SGB V zu erstellende 
und bekannt zu gebende Übersicht über sämtliche Festbe-
träge und die betroffenen Arzneimittel, die vom Deutschen 
Institut für medizinische Dokumentation und Information 
abruffähig im Internet veröffentlicht wird (www.dimdi.de).  
22.3.3  Nach § 31 Abs. 3 Satz 4 SGB V können die Spit-
zenverbände der Krankenkassen durch Beschluss Arz-
neimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschließlich 
Mehrwertsteuer mindestens 30 Prozent niedriger als der 
jeweils gültige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde 
liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einspa-
rungen zu erwarten sind.  
22.3.4  Grundlage für die Ermittlung der beihilfefähigen 
Arzneimittel, für die kein Eigenbehalt nach § 49 Abs. 1 Nr. 
1 Buchstabe a zu berücksichtigen ist, sind die von den 
Spitzenorganisationen der Krankenkassen festgelegten 
zuzahlungsbefreiten Arzneimittel nach § 31 Abs. 3 Satz 4 
SGB V mit Stand 15. Januar 2009.  
 
22.4  Zu Absatz 4  
 
22.4.1 Im Anhang 5 sind die beihilfefähigen Arzneimittel, 
Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen aufgeführt, die in Anleh-
nung an § 35b Abs. 2 SGB V eingeschränkt beihilfefähig 
sind.  
 
22.5  Zu Absatz 5 (bleibt frei) 
 
 

§ 23 
Heilmittel 

 
(1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Heilmittel und die 
dabei verbrauchten Stoffe sind beihilfefähig, wenn diese in 
Anlage 4 aufgeführt sind und von Angehörigen der Ge-
sundheits- oder Medizinalfachberufe nach Anlage 3 ange-
wandt werden. Bei einer Sprachtherapie sind auch Auf-
wendungen für Leistungen staatlich anerkannter Sprach-
therapeuten sowie vergleichbar qualifizierter Personen 
beihilfefähig. Die beihilfefähigen Aufwendungen sind auf 
die in Anlage 4 genannten Höchstbeträge beschränkt. 
(2) Bei Beihilfeberechtigten nach § 3 und deren berück-
sichtigungsfähigen Angehörigen beurteilt sich die Ange-
messenheit der Aufwendungen für ärztlich verordnete 
Heilmittel anstelle der in Absatz 1 Satz 3 genannten 
Höchstbeträge nach den ortsüblichen Gebühren unter 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse im Aus-
land. Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich, 
außer bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res, um 10 Prozent der Kosten, die die maßgeblichen 
Höchstbeträge nach Absatz 1 Satz 3 übersteigen, höch-
stens jedoch um 10 Euro zuzüglich 10 Euro für jede Ver-
ordnung. 
 
 

Zu § 23 
 
23.1  Zu Absatz 1  
 
23.1.1  Die in Anlage 3 zu § 23 Abs. 1 genannten Perso-
nen sind grundsätzlich Angehörige von Gesundheits- oder 
Medizinalfachberufen, bei denen eine staatliche Regelung 
der Berufsausbildung oder des Berufsbildes besteht. Bei 
einer Sprachtherapie können die Aufwendungen für die 
Behandlung durch staatlich anerkannte Sprachtherapeu-
tinnen und Sprachtherapeuten (Bestimmung über die 

Ausbildung und Prüfung an Fachschulen für Sprachthera-
pie, Rd. Erlass vom 30. Juli 1979, Nds. MBl. S. 1499) als 
beihilfefähig anerkannt werden. Zu den im Absatz 1 ge-
nannten vergleichbar qualifizierten Personen gehören 
staatlich geprüfte Atem-, Sprech- und Stimmlehrerinnen 
und Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaff-
horst-Andersen (Verordnung für berufsbildende Schulen 
vom 7. Juni 1990, Nds. GVBl. S. 157) im Rahmen der 
Anlage 4 zu § 23 Abs. 1, Abschnitt VIII. (Logopädie). 
Beihilfefähig sind nur Aufwendungen für Leistungen, die 
diese Personen in ihrem Beruf erbringen. Nicht beihilfefä-
hig sind insbesondere Aufwendungen für Leistungen, die 
von Beschäftigungs- und Arbeitstherapeutinnen und Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der 
Arbeitstherapie, von Diplom-Pädagoginnen und Diplom-
Pädagogen, Eurhythmielehrerinnen und Eurhythmieleh-
rern, Eutoniepädagoginnen und -therapeutinnen und 
Eutoniepädagogen und -therapeuten, Gymnastiklehrerin-
nen und Gymnastiklehrern, Heilpädagoginnen und Heilpä-
dagogen, Kunsttherapeutinnen und Kunsttherapeuten, 
Maltherapeutinnen und Maltherapeuten, Montessorithera-
peutinnen und Montessoritherapeuten, Musiktherapeutin-
nen und Musiktherapeuten, Sonderschullehrerinnen und 
Sonderschullehrern und Sportlehrerinnen und Sportlehrern 
erbracht werden.  
23.1.2  Beihilfefähig sind grundsätzlich nur Aufwendungen 
für die in Anlage 4 zu § 23 Abs. 1 genannten Heilmittel. 
Über die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Heilmittel, 
die weder in Anlage 4 aufgeführt noch den dort aufgeführ-
ten Leistungen vergleichbar sind, entscheidet die oberste 
Dienstbehörde im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium des Innern.  
23.1.3  Aufwendungen, die der traditionellen chinesischen 
Medizin zuzuordnen sind, wie Tui-Na, Qi-Gong, Tai Chi, 
Shiatsu-Therapie, Akupressur u. ä, gehören nicht zu den 
Heilmitteln der Anlage 4 zu § 23 Abs. 1.  
23.1.4  Bei den in Anlage 4 aufgeführten Beträgen handelt 
es sich um beihilfefähige Höchstbeträge. Aufwendungen 
darüber hinaus sind nicht beihilfefähig.  
23.1.5  Im Rahmen einer stationären Krankenhausbehand-
lung oder stationären Rehabilitationsmaßnahme sind die 
Aufwendungen nach Maßgabe der Anlagen 3 und 4 zu § 
23 beihilfefähig.  
23.1.6 Im Rahmen einer stationären oder teilstationären 
Behandlung in Einrichtungen, die der Betreuung und der 
Behandlung von Kranken oder Behinderten dienen (z. B. 
Frühfördereinrichtungen, Ganztagsschulen, Behinderten-
werkstätten und Einrichtungen nach Nr. 32.2.2 der Verwal-
tungsvorschrift), sind die Aufwendungen für Heilmittel nur 
beihilfefähig, sofern sie durch eine in Anlage 3 genannte 
Person durchgeführt werden und zu den in Anlage 4 ge-
nannten Höchstbeträgen. Art und Umfang der durchge-
führten Heilmittel sind nachzuweisen. Ein darüber hinaus 
in Rechnung gestellter Pflegesatz für Heilmittel oder sons-
tige Betreuung ist nicht beihilfefähig. Wird an Stelle einer 
Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz für Heilmit-
tel, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, sind 
für Heilmittel je Tag der Anwesenheit in der Einrichtung 
pauschal 10,50 Euro beihilfefähig. Platzfreihaltegebühren 
für teilstationäre Betreuung sind nicht beihilfefähig. 6Bei 
stationärer Betreuung gilt Nummer 32.2.3 der Verwal-
tungsvorschrift.  
 
23.2 Zu Absatz 2 (bleibt frei) 
 
 

§ 24 
Komplextherapien 

 
(1) Aufwendungen für Leistungen, die in Form von ambu-
lanten, voll- oder teilstationären Komplextherapien erb-
racht und pauschal berechnet werden, sind abweichend 
von § 6 Abs. 3 und § 23 Abs. 1 in angemessener Höhe 
beihilfefähig. Die Beihilfefähigkeit setzt voraus, dass die 
Komplextherapie von einem berufsgruppenübergreifenden 
Team von Therapeutinnen und Therapeuten erbracht wird, 
dem auch Ärztinnen, Ärzte, Psychologische Psychothera-
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peutinnen, Psychologische Psychotherapeuten oder ande-
re Angehörige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen 
nach Anlage 3 angehören müssen. 
(2) Aufwendungen für sozialpädagogische und sozialpä-
diatrische Leistungen sind nicht nach Absatz 1 beihilfefä-
hig. 
 
 

Zu § 24 
 
24.1  Zu Absatz 1  
 
24.1.1  Komplextherapien sind fachgebietsübergreifende 
Behandlungen eines einheitlichen Krankheitsbildes, die 
gemeinsam durch ärztliches und gegebenenfalls nichtärz-
tliches Personal durchgeführt werden. Die Beteiligung 
einer Ärztin oder eines Arztes muss dabei sichergestellt 
werden. Zu den Komplextherapien gehören u. a. Asthma-
schulungen, ambulante Entwöhnungstherapien, ambulante 
Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante 
Chemotherapie nach dem Braunschweiger Modell, ambu-
lante kardiologische Therapien, Diabetikerschulungen, 
Adipositasschulungen sowie medizinische Leistungen zur 
Früherkennung und Frühförderung behinderter und von 
Behinderung bedrohter Kinder durch interdisziplinäre 
Frühförderstellen nach § 30 SGB IX.  
24.1.2  Die angemessene Höhe entspricht der Höhe der 
Vergütung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder 
Rentenversicherungsträgern aufgrund entsprechender 
Vereinbarungen zu tragen sind.  
24.1.3  Komplextherapien umfassen keine Soziotherapien 
und die psychiatrische Krankenpflege sowie Rehabilitati-
onsmaßnahmen nach § 35 Abs. 1.  
 
24.2 Zu Absatz 2 (bleibt frei) 
 
 

§ 25 
Hilfsmittel, 

Geräte zur Selbstbehandlung 
und Selbstkontrolle, Körperersatzstücke 

 
(1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Hilfsmittel, Gerä-
te zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie Kör-
perersatzstücke sind beihilfefähig, wenn sie im Einzelfall 
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung 
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen 
oder eine Behinderung auszugleichen. Beihilfefähig sind 
vorbehaltlich des Absatzes 4 Aufwendungen für Anschaf-
fung, Reparatur, Ersatz, Betrieb, Unterweisung in den 
Gebrauch und Unterhaltung der in Anlage 5 genannten 
Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkont-
rolle und Körperersatzstücke unter den dort genannten 
Voraussetzungen. Aufwendungen für in Anlage 6 ausge-
schlossene Hilfsmittel sind nicht beihilfefähig. Aufwendun-
gen für den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen Ge-
genstandes im Sinne von Satz 1 sind nach Ablauf von 
sechs Monaten seit Anschaffung beihilfefähig, wenn eine 
erneute ärztliche Verordnung vorliegt. 
(2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für Hilfsmittel 
und Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, die 
1. einen geringen oder umstrittenen therapeutischen 

Nutzen haben, 
2. einen niedrigen Abgabepreis haben, 
3. der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind 

oder 
4. in Anlage 6 genannt sind. 
(3) Aufwendungen für das Mieten von Hilfsmitteln und 
Geräten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle nach 
Absatz 1 Satz 1 sind beihilfefähig, soweit sie nicht  höher 
als die Aufwendungen für deren Anschaffung sind und 
diese sich dadurch erübrigt. 
(4) Sind Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 weder in 
Anlage 5 oder 6 aufgeführt noch mit den aufgeführten 
Gegenständen vergleichbar, sind hierfür getätigte Aufwen-
dungen ausnahmsweise beihilfefähig, wenn dies im Hinb-

lick auf die Fürsorgepflicht nach § 78 des Bundesbeam-
tengesetzes notwendig ist. Die Festsetzungsstelle ent-
scheidet in Fällen des Satzes 1 im Einvernehmen mit der 
obersten Dienstbehörde. Die oberste Dienstbehörde hat 
vor ihrer Zustimmung das Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium des Innern herzustellen. Soweit das Ein-
vernehmen des Bundesministeriums des Innern allgemein 
erklärt ist, kann die oberste Dienstbehörde ihre Zuständig-
keit auf eine andere Behörde übertragen. Absatz 2 bleibt 
unberührt. 
(5) Aufwendungen für den Betrieb und die Unterhaltung 
der Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind nur in 
Höhe des 100 Euro je Kalenderjahr übersteigenden Betra-
ges beihilfefähig. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen 
für Batterien von Hörgeräten sowie Pflege- und Reini-
gungsmittel für Kontaktlinsen. Die Sätze 1 und 2 gelten 
nicht für Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. 
 
 

Zu § 25 
 
25.1  Zu Absatz 1  
 
25.1.1 Die Beihilfefähigkeit eines Gegenstandes als Hilfs-
mittel, der Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrol-
le oder Körperersatzstücke richtet sich in erster Linie 
danach, ob der Gegenstand in Anlage 5 oder 6 aufgeführt 
ist. In Anlage 5 sind die beihilfefähigen und in Anlage 6 die 
nicht beihilfefähigen Gegenstände enthalten. Zu einzelnen 
Positionen vermerkte Maßgaben können die Beihilfefähig-
keit auf bestimmte Indikationen oder Personengruppen 
beschränken.  
25.1.2  Die Anlagen enthalten Oberbegriffe, die mehrere 
Ausführungen erfassen können. Angesichts der Vielzahl 
der auf dem Markt der Medizintechnik angebotenen Pro-
dukte und schnellen Entwicklung neuer Modelle ist ein 
vollständiges Verzeichnis aller Hilfsmittel, Geräte zur 
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Körperersatz-
stücke oder sogar aller von den Herstellern auf den Markt 
gebrachten Modelle und Modellvarianten weder möglich 
noch zweckmäßig. Es muss daher in jedem Einzelfall 
geprüft und entschieden werden, ob ein Gegenstand unter 
einen der Oberbegriffe der Anlage 5 oder 6 fällt.  
25.1.3  Das vom Finanzministerium Rheinland-Pfalz als 
Datenbank geführte „Hilfsmittelverzeichnis“ (HMV) kann 
mit seinen Erläuterungen für die Praxis nützliche Erläute-
rungen zur Funktionsweise und einen Anhaltspunkt für die 
Subsumierung unter die Oberbegriffe der Anlagen 5 und 6 
geben. Die Festsetzungsstellen sind an Eintragungen im 
HMV jedoch rechtlich nicht gebunden. Maßgebliche 
Rechtsquelle für die Beihilfefestsetzung ist nur die Bun-
desbeihilfeverordnung. Bei der Ausfüllung des verbleiben-
den Beurteilungsspielraums ist das HMV eine wertvolle 
Hilfe, kann aber nicht als Rechtsgrundlage für Entschei-
dungen dienen.  
25.1.4  Im Regelfall ergibt sich die Erforderlichkeit aus der 
ärztlichen Verordnung und bedarf daher keiner näheren 
Prüfung durch die Festsetzungsstelle. Hat die Festset-
zungsstelle jedoch Zweifel, ist sie nicht gehindert, zusätzli-
che Ermittlungen anzustellen z. B. nähere Begründung 
durch die behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt 
oder Einholung eines Gutachtens. Das gilt insbesondere 
dann, wenn sie Anhaltspunkte dafür hat, dass ein gleich-
wertiger Erfolg auch mit einem preisgünstigeren Hilfsmittel 
erreicht werden kann. 4Bestätigt sich das, sind die Mehr-
kosten für das aufwendigere Hilfsmittel nicht „erforderlich“ 
im Sinne von Abs. 1 Satz 1.  
25.1.5  Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmittel, Geräte zur 
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Körperersatz-
stücke schließen die technischen Kontrollen und die War-
tung dieser Gegenstände ein. Aufwendungen für Repara-
turen der Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle sowie der Körperersatzstücke sind ohne 
Vorlage einer ärztlichen Verordnung beihilfefähig.  
 
25.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
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25.3  Zu Absatz 3  
 
25.3 1.  Der Vergleich von Miete und Anschaffung sollte 
auf Grundlage des ärztlich verordneten zeitlichen Rah-
mens der Behandlung erfolgen. Versorgungspauschalen 
für gemietete Hilfsmittel sind grundsätzlich als Teil der 
Miete anzusehen. Soweit einzelne Positionen als nicht 
beihilfefähig erkennbar sind, sind diese in Abzug zu brin-
gen.  
 
25.4  Zu Absatz 4  
 
25.4.1  Das Einvernehmen des Bundesministeriums des 
Innern gilt allgemein als erteilt, wenn die Aufwendungen 
nicht mehr als 600 Euro betragen.  
 
25.5  Zu Absatz 5  
 
25.5.1  Aufwendungen für Batterien von Hörgeräten sowie 
Pflege- und Reinigungs-mittel für Kontaktlinsen sind für 
Erwachsene ab vollendetem 18. Lebensjahr nicht beihilfe-
fähig. Alle übrigen Aufwendungen für Betrieb und Unterhalt 
von Hilfsmitteln und Geräten zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle sind nur beihilfefähig, soweit sie im Kalen-
derjahr 100 Euro übersteigen. Für entsprechende Kosten 
zu Körperersatzstücken ist diese Grenze nicht anzuwen-
den.  
 
 

§ 26 
Krankenhausleistungen 

 
(1) Beihilfefähig sind die Aufwendungen für Leistungen in 
Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
oder der Bundespflegesatzverordnung vergütet werden, 
für 
1. vorstationäre und nachstationäre Krankenhausbe-

handlung nach § 115a des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, 

2. allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 2 des 
Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 der 
Bundespflegesatzverordnung), 

3. Wahlleistungen in Form 
a) von gesondert berechneten wahlärztlichen Leis-

tungen im Sinne der §§ 16 und 17 des Kranken-
hausentgeltgesetzes und des § 22 der Bundes-
pflegesatzverordnung, 

b) einer gesondert berechneten Unterkunft im Sin-
ne der §§ 16 und 17 des Krankenhausentgeltge-
setzes und des § 22 der Bundespflegesatzver-
ordnung bis zur Höhe der Kosten eines Zwei-
bettzimmers abzüglich eines Betrages von 14,50 
Euro täglich und 

c) anderer im Zusammenhang mit den Leistungen 
nach den Buchstaben a und b entstandener 
Aufwendungen für ärztliche Leistungen und 
Leistungen nach § 22 sowie 

4. die Unterbringung einer Begleitperson im Kranken-
haus, soweit dies aus medizinischen Gründen not-
wendig ist (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes). 

(2) Bei Behandlungen in Krankenhäusern, die das Kran-
kenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverord-
nung nicht anwenden, sind die Aufwendungen für Leistun-
gen bis zur Höhe der Aufwendungen für entsprechende 
Leistungen von Krankenhäusern der Maximalversorgung 
beihilfefähig. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
Leistungen, die zusätzlich in Rechnung gestellt werden 
und die üblicherweise Bestandteil der Leistungen nach 
Absatz 1 Nr. 2 sind. Vor der Aufnahme in eine Einrichtung 
nach Satz 1 kann eine Übersicht über die voraussichtlich 
entstehenden Kosten bei der Festsetzungsstelle zur Prü-
fung der Beihilfefähigkeit eingereicht werden. 
(3) Bei Beihilfeberechtigten nach § 3 und deren berück-
sichtigungsfähigen Angehörigen sind für Unterkunft und 
Verpflegung in ausländischen Krankenhäusern unter 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse am Be-

handlungsort die entstandenen Aufwendungen beihilfefä-
hig, soweit die Unterbringung derjenigen in einem Zwei-
bettzimmer im Inland nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b 
entspricht, es sei denn, aus medizinischen Gründen ist 
eine andere Unterbringung notwendig. Der in Absatz 1   
Nr. 3 Buchstabe b genannte Abzugsbetrag ist zu berück-
sichtigen. 
 
 

Zu § 26 
 
26.1  Zu Absatz 1  
 
26.1.1 Aufwendungen für den Investitionszuschlag nach § 
14 Abs. 8 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV), den 
Krankenhäuser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages 
genannten Gebiet für jeden Berechnungstag eines tages-
gleichen Pflegesatzes sowie jeden Belegungstag bei 
Fallpauschalen berechnen, sind beihilfefähig. Beihilfefähig 
sind auch die Zuschläge, die entsprechend dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz in Rechnung gestellt werden können, wie z. B. 
DRG-Systemzuschlag, Sicherstellungszuschlag, Qualitäts-
sicherungszuschlag, Zuschlag für Ausbildungsstätten und 
Ausbildungsvergütungen, Zuschlag für Arzt im Praktikum 
und berechenbare Zusatzentgelte.  
26.1.2  Erfolgt die Abrechnung einer Krankenhausbehand-
lung noch nach den Vorgaben der BPflV ist die Unterbrin-
gung einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizi-
nischen Gründen notwendig ist, durch den Pflegesatz nach 
der BPflV abgegolten; die Kosten für die Unterbringung 
einer Begleitperson außerhalb des Krankenhauses sind in 
solchen Fällen nicht beihilfefähig. Werden Krankenhaus-
behandlungen nach den Vorgaben des Krankenhausent-
geltgesetzes abgerechnet, kann für die Unterbringung 
einer Begleitperson im Krankenhaus, die aus medizini-
schen Gründen notwendig ist (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des 
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)), auf der Basis 
des § 17 b Abs. 1 Satz 4 KHG ein Zuschlag für die Auf-
nahme von Begleitpersonen, der auf einer Vereinbarung 
zwischen dem AOK-Bundesverband, den Ersatzkassen 
sowie dem PKV-Verband einerseits sowie der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft anderseits basiert, verrechnet 
werden; dies gilt nicht für Entlassungs- und Verlegungsta-
ge, die nicht zugleich Aufnahmetag sind. Entsprechende 
Kosten sind bis zu der vereinbarten Höhe für den Aufnah-
metag und jeden weiteren Tag des vollstationären Kran-
kenhausaufenthalts beihilfefähig. Besonders berechnete 
Kosten für eine medizinisch nicht notwendige Unterbrin-
gung einer Begleitperson sind nicht beihilfefähig. Abwei-
chend hiervon können Aufwendungen für die Unterbrin-
gung einer Begleitperson außerhalb des Krankenhauses 
bis zur Höhe von 13,00 Euro täglich als beihilfefähig aner-
kannt werden, wenn nach der Feststellung der Amts- oder 
Vertrauensärztin oder des Amts- oder Vertrauensarztes 
oder nach ärztlicher Notwendigkeitsbescheinigung die 
Unterbringung der Begleitperson wegen des Alters des 
Kindes und seiner eine stationäre Langzeittherapie erfor-
dernden schweren Erkrankung aus medizinischen Grün-
den notwendig ist.  
26.1.3  Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die 
niedrigsten Kosten für ein solches Zimmer in der Abteilung 
als beihilfefähig anerkannt, die aufgrund der medizinischen 
Notwendigkeit für eine Unterbringung in Betracht kommt.  
26.1.4  Wird als Wahlleistung die Unterbringung in einem 
Einbettzimmer in Anspruch genommen, so sind die Mehr-
aufwendungen gegenüber der Inanspruchnahme eines 
Zweibettzimmers nicht beihilfefähig.  
26.1.5  Mehraufwendungen für ein Einbettzimmer sind 
auch dann nicht beihilfefähig, wenn die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen bereits die Kosten der Unterbringung in 
einem Zweibettzimmer umfassen; dies gilt sinngemäß für 
Krankenhäuser, die die BPflV oder das KHEntgG nicht 
anwenden. Umfassen die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen nur Zimmer mit drei und mehr Betten und werden 
als gesonderte Unterkunft nur Einbettzimmer angeboten, 
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sind 50 Prozent dieser Wahlleistung als Zweibettzimmer-
zuschlag abzüglich 14,50 Euro täglich beihilfefähig.  
26.1.6  Aufwendungen für in Rechnung gestellte Wahlleis-
tung „Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer“ 
für den Entlassungstag sind nicht berechnungsfähig und 
damit nicht beihilfefähig.  
26.1.7  Besonders in Rechnung gestellte belegärztliche 
Leistungen nach § 18 KHEntgG oder § 23 BPflV sind 
neben den wahlärztlichen Leistungen nach § 17 KHEntgG 
oder § 22 BPflV beihilfefähig.  
 
26.2  Zu Absatz 2  
 
26.2.1  Für die Vergleichsberechnung bei Behandlung in 
Krankenhäusern, die weder in den Geltungsbereich des 
KHEntgG noch in den der BPflV fallen, sind zur Ermittlung 
der beihilfefähigen Aufwendungen den allgemeinen Kran-
kenhausentgelten der Hauptabteilung des maßgebenden 
Krankenhauses der Maximalversorgung (§ 2 Abs. 2 
KHEntgG, § 2 BPflV) die von der Privatklinik in Rechnung 
gestellten allgemeinen Krankenhausleistungen (Entgelte 
für Unterkunft, Verpflegung, therapeutische, pflegerische 
und ärztliche Leistungen) gegenüber zu stellen, dabei ist 
immer auf den Behandlungsfall abzustellen. In den Kos-
tenvergleich sind keine wahlärztlichen Leistungen einzu-
beziehen. Zuschläge für bessere Unterkunft können in die 
Vergleichsberechnung nur einbezogen werden, wenn die 
Privatklinik eine bessere Unterbringung anbietet und diese 
auch in Rechnung gestellt hat.  
26.2.2  Bei einer Behandlung in einer Privatklinik für psy-
chische und psychosomatische Erkrankungen sind die 
Entgelte nach der BPflV für einen Kostenvergleich maßge-
bend, dabei wird immer auf den Behandlungsfall abge-
stellt. Bei diesem Kostenvergleich sind alle von der Privat-
klinik in Rechnung gestellten Entgelte für Unterkunft, 
Verpflegung, therapeutische, pflegerische und ärztliche 
Leistungen den Kosten für Basis- und Abteilungspflege-
satz des maßgebenden Krankenhauses der Maximalver-
sorgung gegenüber zu stellen. In den Kostenvergleich sind 
neben dem Basis- und Abteilungspflegsatz Zuschläge für 
bessere Unterkunft nur einzubeziehen, wenn die Privatkli-
nik eine bessere Unterbringung anbietet und diese auch in 
Rechnung gestellt hat. Wahlärztliche Leistungen sind nicht 
in den Kostenvergleich einzubeziehen.  
26.2.3  Bei Krankenhäusern der Maximalversorgung wird 
unterstellt, dass grundsätzlich für jedwede Erkrankung 
eine objektive Behandlungsmöglichkeit gegeben ist.  
26.2.4  Sofern bekannt ist, dass Beihilfeberechtigte oder 
berücksichtigungsfähige Angehörige sich in Kliniken be-
handeln lassen, die weder das KHEntgG noch die BPflV 
anwenden, erscheint es angezeigt, sie darüber zu infor-
mieren, dass möglicherweise hohe nicht gedeckte Kosten 
verbleiben.  
 
26.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
 

 
§ 27 

Häusliche Krankenpflege 
 
(1) Aufwendungen für häusliche Krankenpflege sind beihil-
fefähig, soweit sie angemessen und nach ärztlicher Ver-
ordnung vorübergehend erforderlich sind. Die Aufwendun-
gen sind auch beihilfefähig, wenn die häusliche Kranken-
pflege außerhalb des eigenen Haushalts an einem ande-
ren geeigneten Ort erbracht wird. 
(2) Häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 umfasst 
1. Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaft-

liche Versorgung, 
2. verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-

maßnahmen und 
3. ambulante psychiatrische Krankenpflege. 
(3) Wird häusliche Krankenpflege im Sinne der Absätze 1 
und 2 durch die Ehegattin, den Ehegatten, die Eltern oder 
die Kinder des Gepflegten durchgeführt, sind nur beihilfe-
fähig: 

1. Aufwendungen für Fahrtkosten der die häusliche 
Krankenpflege durchführenden Person und 

2. eine an die die häusliche Krankenpflege durchfüh-
rende Person gezahlte Vergütung bis zur Höhe der 
infolge der häuslichen Krankenpflege ausgefallenen 
Arbeitseinkünfte. 

 
 

Zu § 27 
 
27.1  Zu Absatz 1  
 
27.1.1  Häusliche Krankenpflege kommt für die Personen 
in Betracht, die wegen Krankheit vorübergehend der 
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie 
gegebenenfalls der Behandlungspflege bedürfen.  
27.1.2  Die ärztliche Verordnung muss Angaben über Art, 
Dauer und die tägliche Stundenzahl der Leistungen enthal-
ten.  
27.1.3  Bei einer häuslichen Krankenpflege sind die Auf-
wendungen angemessen bis zur Höhe der örtlichen Sätze 
der hierfür in Betracht kommenden öffentlichen oder frei 
gemeinnützigen Träger. Dabei ist es ausreichend, wenn 
die Pflegedienstleister bestätigen, dass die abgerechneten 
Sätze ortsüblich sind und in dieser Höhe auch gegenüber 
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet wer-
den. Bis zu dieser Höhe sind auch die Aufwendungen für 
eine von der Ärztin oder dem Arzt für geeignet erklärte 
Ersatzpflegekraft beihilfefähig.  
27.1.4  Andere geeignete Orte für eine häusliche Kranken-
pflege sind Orte, an denen sich die oder der zu Pflegende 
regelmäßig wiederkehrend aufhält und die verordnete 
Maßnahme aus medizinisch-pflegerischen Gründen wäh-
rend des Aufenthaltes an diesem Ort notwendig ist. Solche 
Orte können insbesondere Schulen, Kindergärten, betreu-
te Wohnformen oder Arbeitsstätten sein.  
27.1.5  Bei einer vorübergehenden Krankenpflege einer in 
einem Alten-/Seniorenwohnheim nicht wegen dauernder 
Pflegebedürftigkeit wohnenden Person ist der zu den 
allgemeinen Unterbringungskosten berechnete Pflegezu-
schlag bis zur Höhe der Sätze nach 27.1.3 beihilfefähig. 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sind nicht 
beihilfefähig.  
 
27.2  Zu Absatz 2  
 
27.2.1  Behandlungspflege sind Maßnahmen der ärztli-
chen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, 
ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die üblicherweise an Pflege-
fachkräfte/Pflegekräfte delegiert werden können. Behand-
lungspflege umfasst insbesondere Verbandwechsel, Injek-
tionen, Katheterisierung, Einreibungen, Beatmungspflege.  
27.2.2  Grundpflege umfasst die Grundverrichtungen des 
täglichen Lebens. Dazu zählen die Bereiche Mobilität und 
Motorik (z. B. Betten, Lagern, Hilfe beim An- und Ausklei-
den), Hygiene (z. B. Körperpflege, Benutzung der Toilette) 
und Nahrungsaufnahme.  
27.2.3  Hauswirtschaftliche Versorgung sind Maßnahmen, 
die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderun-
gen einer eigenständigen Haushaltsführung allgemein 
notwendig sind. Die hauswirtschaftliche Versorgung um-
fasst insbesondere Einkaufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche 
und Kleidung und das Beheizen.  
27.2.4  Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemaßnahmen sind insbesondere:  
- Einreiben mit Dermatika oder oro/tracheale Sekret-

absaugung bei der Verrichtung des Waschens /    
Duschens / Badens, 

- Verabreichung eines Klistiers, eines Einlaufs oder 
Einmalkatheterisierung bei der Verrichtung der Darm- 
und Blasenentleerung,  

- Oro/tracheale Sekretabsaugung oder Wechseln einer 
Sprechkanüle gegen eine Dauerkanüle bei Tracheos-
toma bei der Verrichtung der Aufnahme der Nahrung, 
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- Maßnahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose 
oder Erkrankungen mit vergleichbarem Hilfebedarf 
bei der Verrichtung des Aufstehens/Zu-Bett-Gehens,  

- Anziehen sowie Ausziehen von Kompressionsstrümp-
fen ab Kompressionsklasse 2 bei der Verrichtung des 
An- und Auskleidens.  

27.2.5 Maßnahmen der psychiatrischen Krankenpflege 
sind:  
- Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau),  
- Durchführen von Maßnahmen zur Bewältigung von 

Krisensituationen, 
- Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheits-

bedingten Fähigkeitsstörungen.  
27.2.6  Für denselben Zeitraum ist die Beihilfefähigkeit der 
Aufwendungen von Maßnahmen der psychiatrischen 
Krankenpflege neben Aufwendungen inhaltlich gleicher 
Leistungen der Soziotherapie ausgeschlossen, es sei 
denn, die Maßnahmen ergänzen ihre jeweils spezifische 
Zielsetzung.  
 
27.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
 

§ 28 
Familien- und Haushaltshilfe 

 
(1) Die Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshil-
fe sind in angemessener Höhe beihilfefähig, wenn 
1. die oder der den Haushalt führende Beihilfeberechtig-

te oder die oder der berücksichtigungsfähige Angehö-
rige den Haushalt wegen ihrer oder seiner notwendi-
gen außerhäuslichen Unterbringung (§§ 26 und 32 
Abs. 1, §§ 34 und 35 Abs. 1 Nr. 1 bis 5, §§ 39 und 40 
Abs. 2) nicht weiterführen kann oder verstorben ist, 

2. im Haushalt mindestens eine Beihilfeberechtigte, ein 
Beihilfeberechtigter, eine berücksichtigungsfähige 
Angehörige oder ein berücksichtigungsfähiger Ange-
höriger verbleibt, die oder der pflegebedürftig ist oder 
das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat und 

3. keine andere im Haushalt lebende Person den Haus-
halt weiterführen kann. 

In besonderen Ausnahmefällen kann im Hinblick auf die 
Fürsorgepflicht nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes 
mit Zustimmung der obersten Dienstbehörde von diesen 
Voraussetzungen abgewichen werden. 
(2) Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe 
sind auch für die ersten 28 Tage nach dem Ende einer 
außerhäuslichen Unterbringung beihilfefähig, wenn deren 
Notwendigkeit ärztlich bescheinigt wurde. Satz 1 gilt auch 
für Alleinstehende. Im Todesfall der haushaltführenden 
Person sind die Aufwendungen nach Satz 1 für sechs 
Monate, in besonders begründeten Ausnahmefällen für 
zwölf Monate beihilfefähig. § 27 Abs. 3 gilt entsprechend. 
(3) Werden statt der Inanspruchnahme einer Familien- und 
Haushaltshilfe Kinder unter zwölf Jahren oder pflegebe-
dürftige berücksichtigungsfähige oder selbst beihilfebe-
rechtigte Angehörige in einem Heim oder in einem frem-
den Haushalt untergebracht, sind die Aufwendungen 
hierfür bis zu den sonst notwendigen Kosten einer Fami-
lien- und Haushaltshilfe beihilfefähig. 
 
 

Zu § 28 
 
28.1  Zu Absatz 1  
 
28.1.1  Als angemessen gelten die Sätze, die von der 
gesetzlichen Krankenversicherung erstattet werden. Dabei 
ist es ausreichend, wenn die Familien- und Haushaltshilfe 
bestätigt, dass der in dieser Höhe abgerechnete Satz dem 
anerkannten Satz der gesetzlichen Krankenversicherung 
entspricht.  
28.1.2  Die Voraussetzungen sind auch dann insoweit als 
gegeben anzusehen, wenn nach ärztlicher Bescheinigung 
ein an sich erforderlicher stationärer Krankenhausauf-
enthalt nach § 26 durch eine Familien- und Haushaltshilfe 
vermieden wird.  

28.2  Zu Absatz 2  
 
28.2.1  Die Notwendigkeit für eine Familien- und Haus-
haltshilfe für die ersten 28 Tage nach Ende einer außer-
häuslichen Unterbringung liegt nur dann vor, wenn die 
oder der Erkrankte nach einer stationären oder ambulan-
ten Operation die Führung des Haushalts nach ärztlicher 
Bescheinigung noch nicht – auch nicht teilweise – wieder 
übernehmen kann. Entsprechendes gilt für allein stehende 
beihilfeberechtigte Personen.  
28.2.2  Der Verweis im Satz 3 auf Satz 1 bezieht sich auf 
die beihilfefähigen Aufwendungen einer Familien- und 
Haushaltshilfe und bestimmt dabei nicht den zeitlichen 
Rahmen.  
 
28.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
 

§ 29 
Familien- und Haushaltshilfe im Ausland 

 
(1) Aufwendungen Beihilfeberechtigter nach § 3 für eine 
Familien- und Haushaltshilfe sind auch dann beihilfefähig, 
wenn 
1. eine ambulante ärztliche Behandlung des Elternteils, 

der den Haushalt allein führt, in einem anderen Land 
als dem Gastland notwendig ist, 

2. mindestens ein Kind unter vier Jahren im Haushalt 
zurückbleibt und 

3. die Behandlung wenigstens zwei Übernachtungen 
erfordert. 

(2) Im Geburtsfall sind die Aufwendungen für eine Fami-
lien- und Haushaltshilfe auch dann beihilfefähig, wenn eine 
sachgemäße ärztliche Versorgung am Dienstort nicht 
gewährleistet ist und der Dienstort wegen späterer Flugun-
tauglichkeit vorzeitig verlassen werden muss. Maßgeblich 
ist die ärztlich festgestellte notwendige Abwesenheits-
dauer. 
(3) Werden statt der Inanspruchnahme einer Familien- und 
Haushaltshilfe Kinder unter vier Jahren beim Verlassen 
des Dienstortes nach Absatz 2 Satz 1 mitgenommen, sind 
die hierfür notwendigen Fahrtkosten beihilfefähig. Über-
nehmen die Ehegattin, der Ehegatte, die Eltern oder die 
Kinder des die Familien- und Haushaltshilfe in Anspruch 
Nehmenden die Führung des Haushalts, sind die damit 
verbundenen Fahrtkosten bis zur Höhe der andernfalls für 
eine Familien- und Haushaltshilfe anfallenden Aufwendun-
gen beihilfefähig. 
 
 

Zu § 29 
 
29.1  Zu Absatz 1  
 
29.1.1  Die Bezeichnung Elternteil schließt sowohl die 
Beihilfeberechtigte oder den Beihilfeberechtigten selbst als 
auch die berücksichtigungsfähige Angehörige oder den 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen ein.  
29.1.2  Für Beihilfeberechtigte nach § 3 bemisst sich die 
Angemessenheit der Aufwendungen für eine Familien- und 
Haushaltshilfe im Gastland unter Berücksichtigung der 
besonderen Verhältnisse im Ausland nach den ortsübli-
chen Entgeltsätzen.  
 
29.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
29.3  Zu Absatz 3  
 
29.3.1  Der Bezug auf Absatz 2 Satz 1 bezieht sich auf die 
Nichtgewährleistung einer sachgemäßen ärztlichen Ver-
sorgung am Dienstort und nicht auf den Fall des Absatzes 
2 (Geburtsfall).  
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§ 30 
Soziotherapie 

 
Aufwendungen für Soziotherapie sind beihilfefähig, wenn 
die oder der Beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfä-
hige Angehörige wegen einer schweren psychischen 
Erkrankung nicht in der Lage ist, ärztliche oder ärztlich 
verordnete Leistungen selbständig in Anspruch zu neh-
men, und durch die Soziotherapie eine Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkürzt wird. 
Dies gilt auch, wenn die Krankenhausbehandlung geboten, 
aber nicht durchführbar ist. Inhalt und Ausgestaltung der 
Soziotherapie richten sich nach § 37a des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch. 
 
 

Zu § 30  
 
30.0  Allgemeine Hinweise zur Zielrichtung und Ausgestal-
tung der Soziotherapie  
 
30.0.1  Die Regelung der Beihilfefähigkeit der Soziothera-
pie orientiert sich an § 37a SGB V. Nach § 37a Abs. 2 
SGB V bestimmen sich Inhalt und Ausgestaltung der 
Soziotherapie nach den Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen (jetzt: Gemeinsamer 
Bundesausschuss) über die Durchführung von Soziothe-
rapie in der vertragsärztlichen Versorgung (Soziotherapie-
Richtlinien) in der Fassung vom 23. August 2001, BAnz. S. 
23735 vom 21. November 2001, die am 1. Januar 2001 in 
Kraft getreten sind. Schwer psychisch Kranke sind häufig 
nicht in der Lage, Leistungen, auf die sie Anspruch haben, 
selbständig in Anspruch zu nehmen. Soziotherapie soll 
ihnen die Inanspruchnahme ärztlicher und ärztlich verord-
neter Leistungen ermöglichen. Sie soll der Patientin oder 
dem Patienten durch Motivierungsarbeit und strukturierte 
Trainingsmaßnahmen helfen, psychosoziale Defizite ab-
zubauen; die Patientin oder der Patient soll in die Lage 
versetzt werden, die erforderlichen Leistungen zu akzep-
tieren und selbständig in Anspruch zu nehmen. Sie ist 
koordinierende und begleitende Unterstützung und Hand-
lungsanleitung für schwer psychisch Kranke auf der 
Grundlage von definierten Therapiezielen. Dabei kann es 
sich auch um Teilziele handeln, die schrittweise erreicht 
werden sollen. Soziotherapie findet überwiegend im sozia-
len Umfeld der Patientinnen und Patienten statt und um-
fasst die Koordination der im Rahmen des ärztlichen Be-
handlungsplans festgelegten Maßnahmen. Soziotherapie 
unterstützt einen Prozess, der den Patientinnen und Pa-
tienten einen besseren Zugang zu ihrer Krankheit ermög-
licht, indem Einsicht, Aufmerksamkeit, Initiative, soziale 
Kontaktfähigkeit und Kompetenz gefördert werden.  
 
30.1  Beihilfefähigkeit der Soziotherapie 
 
30.1.1  Soziotherapie ist grundsätzlich beihilfefähig, wenn 
dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder 
verkürzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht aus-
führbar ist.  
30.1.2  Die Aufwendungen für Soziotherapie sind beihilfe-
fähig bei Vorliegen einer schweren psychischen Erkran-
kung nach Nummer 30.2 mit Fähigkeitsstörungen aus allen 
in Nummer 30.3 aufgeführten Bereichen (wobei innerhalb 
der einzelnen Bereiche jeweils eine Störung ausreicht) und 
einem Schweregrad, der den Wert 40 auf der GAF-Skala 
(Global Assessment of Functioning) nicht überschreitet.  
 
30.2  Schwere psychische Erkrankungen in diesem Sinne 
sind solche aus den Bereichen des schizophrenen For-
menkreises (ICD-10-Nrn.: F 20.0 – 20.6 (Schizophrenie), 
21 (schizotype Störung), 22 (anhaltende wahnhafte Stö-
rung), 24 (induzierte wahnhafte Störung) und 25 (schizoaf-
fektive Störung)) und der affektiven Störungen (ICD-10-
Nrn.: F 31.5 (gegenwärtig schwere depressive Episode mit 
psychotischen Symptomen im Rahmen einer bipolaren 
affektiven Störung), 32.3 (schwere depressive Episode mit 
psychotischen Symptomen) und 33.3 (gegenwärtig schwe-

re depressive Episode mit psychotischen Symptomen im 
Rahmen einer rezidivierenden depressiven Störung)).  
 
30.3  Die Erkrankungen, die der Soziotherapie bedürfen, 
sind gekennzeichnet durch folgende Fähigkeitsstörungen:  
30.3.1  Beeinträchtigung durch Störungen des Antriebs, 
der Ausdauer und der Belastbarkeit, durch Unfähigkeit zu 
strukturieren, durch Einschränkungen des planerischen 
Denkens und Handelns sowie des Realitätsbezuges.  
30.3.2  Störungen im Verhalten mit Einschränkung der 
Kontaktfähigkeit und fehlender Konfliktlösungsfähigkeit.  
30.3.3  Einbußen im Sinne von Störungen der kognitiven 
Fähigkeiten wie Konzentration und Merkfähigkeit, der 
Lernleistungen sowie des problemlösenden Denkens.  
30.3.4  Mangelnde Compliance (Therapietreue) im Sinne 
eines krankheitsbedingt unzureichenden Zugangs zur 
eigenen Krankheitssymptomatik und zum Erkennen von 
Konfliktsituationen und Krisen.  
 
30.4  Die Beihilfefähigkeit der Soziotherapie setzt voraus, 
dass die Patientin oder der Patient die Therapieziele errei-
chen kann. Deshalb soll die Patientin oder der Patient über 
die hierzu notwendige Belastbarkeit, Motivierbarkeit und 
Kommunikationsfähigkeit verfügen und in der Lage sein, 
einfache Absprachen einzuhalten. Diese Voraussetzung ist 
nicht gegeben, wenn bei der Patientin oder dem Patienten 
keine langfristige Verminderung der in Nummer 30.3 ge-
nannten Fähigkeitsstörungen und kein längerfristig anhal-
tendes Erreichen der soziotherapeutischen Therapieziele 
zu erwarten ist.  
 
30.5  Wenn die Voraussetzungen für die Anerkennung der 
Soziotherapie vorliegen, sind die im Folgenden aufgeführ-
ten Leistungen beihilfefähig, die die Patientin oder den 
Patienten zur selbständigen Inanspruchnahme ärztlicher 
oder ärztlich verordneter Maßnahmen befähigen sollen: 
- Erstellung des soziotherapeutischen Betreuungs-

plans,  
- Koordination von Behandlungsmaßnahmen und 

Leistungen,  
- Arbeit im sozialen Umfeld, 
- Soziotherapeutische Dokumentation.  
 
Darüber hinaus können die Aufwendungen für folgende 
Maßnahmen als beihilfefähig anerkannt werden:  
- Motivations- (antriebs-) relevantes Training,  
- Training zur handlungsrelevanten Willensbildung,  
- Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrneh-

mung,  
- Hilfe in Krisensituationen.  
 
30. 6  Anerkennung und Umfang der Beihilfefähigkeit  
30.6.1  Die Verordnung von Soziotherapie dürfen Ärztin-
nen und Ärzte vornehmen, die berechtigt sind, die Ge-
bietsbezeichnung Psychiatrie oder Nervenheilkunde zu 
führen.  
30.6.2  Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit der Auf-
wendungen für eine Soziotherapie ist die Motivierung der 
Patientin oder des Patienten, die Überweisung wahrzu-
nehmen. Zur Erreichung dieses Zieles stehen den sozio-
therapeutischen Leistungserbringern maximal drei Thera-
pieeinheiten zur Verfügung. Diese werden auf das Ge-
samtkontingent der Soziotherapie angerechnet, wenn es 
zur Verordnung von Soziotherapie kommt.  
30.6.3  Lässt es sich nicht erreichen, dass die Patientin 
oder der Patient die Überweisung zu einer Ärztin oder 
einem Arzt wahrnimmt oder kommt es nicht zur Verord-
nung von Soziotherapie durch eine genannte Ärztin oder 
einen genannten Arzt, sind die maximal drei von einer 
soziotherapeutischen Leistungserbringerin oder einem 
soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten The-
rapieeinheiten dennoch beihilfefähig.  
30.6.4  Die Dauer und die Frequenz der soziotherapeuti-
schen Betreuung sind abhängig von den individuellen 
medizinischen Erfordernissen. Es können insgesamt 
höchstens bis zu 120 Stunden je Krankheitsfall innerhalb 
eines Zeitraumes von höchstens drei Jahren als beihilfefä-
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hig anerkannt werden. Unter einem Krankheitsfall ist eine 
Phase der Behandlungsbedürftigkeit bei einer der in den 
Nummern 30.1.2 bis 30.4 aufgeführten Indikationen von 
bis zu drei Jahren zu verstehen.  
30.6.5  Als beihilfefähig anerkannt werden können je 
Verordnung bis maximal 30 Therapieeinheiten, höchstens 
jedoch so viele Therapieeinheiten, wie zur Erreichung des 
Therapiezieles oder bis zur Feststellung, dass dieses nicht 
erreichbar sein wird, erforderlich scheinen.  
30.6.6  Eine Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten. Die 
Therapieeinheiten können in kleinere Zeiteinheiten maß-
nahmebezogen aufgeteilt werden. Dies ist in der soziothe-
rapeutischen Dokumentation (Zeitaufwand) entsprechend 
zu vermerken.  
30.6.7  Soziotherapie wird in der Regel als Einzelmaß-
nahme erbracht. Soziotherapie kann in Absprache von 
Ärztin oder Arzt und Leistungserbringerin oder Leistungs-
erbringer in besonderen Fällen auch in gruppentherapeuti-
schen Maßnahmen erbracht werden. Dabei kann die 
Gruppengröße je nach Zielsetzung einer Sitzung bis zu 
zwölf Teilnehmerinnen oder Teilnehmer umfassen. Bei 
gruppentherapeutischen Maßnahmen umfasst die Sozio-
therapieeinheit 90 Minuten. Dadurch darf jedoch das 
maximale Gesamtkontingent für Soziotherapie von 120 
Zeitstunden nicht überschritten werden.  
30.6.8  Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Sozio-
therapie erlischt, wenn sich im Laufe der Behandlung 
herausstellt, dass die Patientin oder der Patient nicht 
geeignet ist oder die definierten Therapieziele nicht errei-
chen kann und die Behandlung aus diesem Grunde been-
det wird. Entsprechendes gilt bei vorzeitigem Erreichen der 
Therapieziele.  
30.6.9  Wird während der Soziotherapie eine stationäre 
Behandlung notwendig, die die Weiterführung der Sozio-
therapie nach dem Betreuungsplan nicht möglich macht, 
umfasst die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Sozio-
therapie auch den Kontakt der Leistungserbringerin oder 
des Leistungserbringers der Soziotherapie mit der Patien-
tin oder dem Patienten, um eine möglichst frühzeitige 
Entlassung zu erreichen und in Absprache mit der verord-
nenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt die Wiede-
raufnahme und Weiterführung der Soziotherapie sicher-
zustellen.  
30.6.10  Die Leistungserbringung und die Höhe der Vergü-
tung orientieren sich an den gemeinsamen Empfehlungen 
der Spitzenverbände der Krankenkassen gemäß § 132b 
Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Als 
angemessen gelten die mit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vereinbarten Sätze. 
 
 

§ 31 
Fahrtkosten 

 
(1) Aufwendungen für Rettungsfahrten zum Krankenhaus 
sind beihilfefähig, auch wenn eine stationäre Behandlung 
nicht erforderlich ist. 
(2) Beihilfefähig sind Aufwendungen für ärztlich verordnete 
Fahrten 
1. im Zusammenhang mit stationären Krankenbehand-

lungen, 
2. anlässlich einer Verlegung in ein anderes Kranken-

haus, wenn 
a. dies aus zwingenden medizinischen Grün-

den erforderlich ist oder 
b. die Festsetzungsstelle zugestimmt hat, 

3. anlässlich einer ambulanten Krankenbehandlung in 
besonderen Ausnahmefällen nach Zustimmung durch 
die Festsetzungsstelle, 

4. anlässlich einer vor- oder nachstationären Behand-
lung, wenn dadurch eine – andernfalls medizinisch 
gebotene – stationäre Krankenbehandlung verkürzt 
oder vermieden werden kann, 

5. anlässlich einer ambulanten Operation im Kranken-
haus oder in der Arztpraxis einschließlich der Vor- 
und Nachbehandlung, 

6. zum Krankentransport, wenn während der Fahrt eine 
fachliche Betreuung oder die Nutzung der besonde-
ren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens erfor-
derlich ist, und 

7. der Eltern anlässlich des Besuchs ihres stationär 
untergebrachten Kindes oder Jugendlichen in be-
gründeten Ausnahmefällen. 

(3) Nicht beihilfefähig sind 
1. Kosten der Rückbeförderung wegen Erkrankung 

während einer Urlaubsreise oder anderer privater 
Reisen sowie 

2. Fahrtkosten einschließlich Flugkosten anlässlich von 
Behandlungen außerhalb der Europäischen Union. 

Ausnahmen sind zulässig, soweit sie aus zwingenden 
medizinischen Gründen im Hinblick auf die Fürsorgepflicht 
nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes erforderlich sind. 
Die Festsetzungsstelle entscheidet in Fällen des Satzes 2 
im Einvernehmen mit der obersten Dienstbehörde. Die 
oberste Dienstbehörde hat vor ihrer Zustimmung das 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern 
herzustellen. 
(4) Für die Erstattung von Fahrtkosten gilt das Bundesrei-
sekostengesetz entsprechend mit der Maßgabe, dass 
Wegstreckenentschädigung nur nach § 5 Abs. 1 des Bun-
desreisekostengesetzes gewährt wird. Bei Fahrten nach 
den Absätzen 1 und 2 Nr. 6 sind die nach jeweiligem 
Landes- oder Kommunalrecht berechneten Beträge beihil-
fefähig. 
(5) Ist für Beihilfeberechtigte nach § 3 und ihre berücksich-
tigungsfähigen Angehörigen in Krankheits- oder Geburts-
fällen eine notwendige medizinische Versorgung im Gast-
land nicht gewährleistet, sind die Kosten der Beförderung 
zum nächstgelegenen geeigneten Behandlungsort beihilfe-
fähig, wenn 
1. eine sofortige Behandlung geboten war oder 
2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefähigkeit dieser 

Aufwendungen vorher dem Grunde nach anerkannt 
hat. In begründeten Ausnahmefällen kann die Aner-
kennung nachträglich erfolgen. 

 
 

zu § 31 
 
31.1  Zu Absatz 1  
 
31.1.1  Rettungsfahrten umfassen Aufwendungen für 
Rettungswagen, Notarztwagen und Rettungshubschrau-
ber. Da in der Regel vor der Beauftragung einer Rettungs-
fahrt keine ärztliche Entscheidung herbeigeführt werden 
kann, ist die Beihilfefähigkeit von Rettungsfahrten immer 
gegeben. Auf den Umfang der im Krankenhaus eingeleite-
ten Maßnahmen kommt es dabei nicht an.  
 
31.2  Zu Absatz 2  
 
31.2.1 Die Notwendigkeit der Beförderung bestätigt die 
behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt mit der 
Verordnung der Beförderung. Aufwendungen sind für die 
Hin- und Rückfahrt gesondert zu prüfen, insbesondere ist 
dabei der aktuelle Gesundheitszustand der oder des Bei-
hilfeberechtigten oder der oder des berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen und ihre oder seine Gehfähigkeit zu 
berücksichtigen.  
31.2.2  Fahrtkosten zur ambulanten oder stationären 
Krankenbehandlung können grundsätzlich nur zwischen 
dem Aufenthaltsort der oder des Beihilfeberechtigten oder 
der oder des berücksichtigungsfähigen Angehörigen und 
der nächst gelegenen geeigneten Behandlungsmöglichkeit 
als beihilfefähig anerkannt werden.  
31.2.3  Fahrtkosten zu einer ambulanten Krankenbehand-
lung nach Nummer 3 können in besonderen Ausnahmefäl-
len beihilfefähig sein. Diese Fahrten bedürfen dem Grunde 
nach der vorherigen Zustimmung der Festsetzungsstelle. 
Fahrtkosten zu ambulanten Behandlungen sind beihilfefä-
hig, wenn  
a) Beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfähige 

Angehörige einen Schwerbehindertenausweis mit 
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dem Merkzeichen “aG“ (außergewöhnliche Gebehin-
derung); “BI“ (blind) oder “H“ (hilflos) vorlegt oder die 
Pflegestufe 2 oder 3 nachweisen,  

b) vorübergehend vergleichbare Beeinträchtigung der 
Mobilität nach den Kriterien von Buchstabe a) vorlie-
gen oder  

c) Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen 
Strahlentherapie oder onkologischen Chemotherapie 
erfolgen müssen.  

31.2.4  Die Voraussetzungen der Nummer 6 sind erfüllt, 
wenn aus der Sicht der behandelnden Ärztin oder des 
behandelnden Arztes die fachliche Betreuung oder die 
Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Kranken-
kraftwagens im Zeitpunkt der Verordnung erforderlich war. 
Auf die tatsächliche Betreuung oder Nutzung der besonde-
ren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens kommt es 
nicht an.  
31.2.5 Aufwendungen für Besuchsfahrten sind grundsätz-
lich nicht beihilfefähig. Abweichend hiervon können Auf-
wendungen für regelmäßige Fahrten eines Elternteils zum 
Besuch seines ins Krankenhaus aufgenommenen Kindes 
als beihilfefähig anerkannt werden, wenn nach amts- oder 
vertrauensärztlicher Feststellung oder nach ärztlicher 
Notwendigkeitsbescheinigung der Besuch wegen des 
Alters des Kindes und aus medizinischen Gründen not-
wendig ist. Absatz 4 Satz 1 gilt entsprechend.  
 
31.3 Zu Absatz 3  
 
31.3.1  Die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen ist grund-
sätzlich auf notwendige Aufwendungen in angemessenem 
Umfang begrenzt. Das bedeutet, dass Aufwendungen, die 
durch einen krankheitsbedingt erforderlichen Rücktrans-
port anlässlich einer privaten Reise veranlasst werden, 
nicht beihilfefähig sind. Grundsätzlich sind Reisekosten 
anlässlich Behandlungen außerhalb der Europäischen 
Union und Rückbeförderungen wegen Erkrankung wäh-
rend der Urlaubsreise auch von Urlaubsorten innerhalb der 
Europäischen Union nicht beihilfefähig. Da die Wahl von 
Behandlungsorten außerhalb der Europäischen Union und 
von Urlaubsorten in der Einflusssphäre der oder des Bei-
hilfeberechtigen und der berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen liegt, ist eine Fürsorgeleistung des Dienstherrn 
grundsätzlich nicht geboten. Die Ausnahmeregelung nach 
Nummer 2 Satz 2 soll in den seltenen Fällen, in denen 
eine medizinische Behandlung in Staaten der Europä-
ischen Union nicht erfolgen kann, die Möglichkeit eröffnen, 
Fahrtkosten zu erstatten. Bei der Entscheidung ist ein 
strenger Maßstab anzulegen.  
 
31.4  Zu Absatz 4 
 
31.4.1  Aufwendungen für ein Taxi sind nur dann als beihil-
fefähig zu berücksichtigen, wenn nach ärztlicher Beschei-
nigung aus zwingenden medizinischen Gründen öffentliche 
Verkehrsmittel oder ein privates Kraftfahrzeug nicht be-
nutzt werden können.  
 
31.5  Zu Absatz 5  
 
31.5.1  Die Beihilfeberechtigten sollen, sofern keine sofor-
tige Ausreise geboten ist, grundsätzlich vor Antritt der 
Reise die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Beförde-
rungskosten bei der Festsetzungsstelle beantragen. Ist die 
vorherige Anerkennung unterblieben, entscheidet die 
Festsetzungsstelle, ob ein begründeter Einzelfall im Sinne 
von Absatz 5 Satz 2 der Verordnung vorliegt, der die 
nachträgliche Anerkennung der Beihilfefähigkeit der Beför-
derungskosten rechtfertigt. 
 
 

§ 32 
Unterkunftskosten 

 
(1) Aufwendungen für Unterkunft anlässlich notwendiger 
auswärtiger ambulanter ärztlicher, zahnärztlicher und 
psychotherapeutischer Leistungen sind bis zur Höhe von 

150 Prozent der Sätze nach § 7 Abs. 1 Satz 1 des Bun-
desreisekostengesetzes beihilfefähig. Ist eine Begleitper-
son medizinisch erforderlich, sind Aufwendungen für deren 
Unterkunft in gleicher Höhe beihilfefähig. 
(2) Werden ärztlich verordnete Heilmittel in einer Einrich-
tung verabreicht, die der Betreuung und der Behandlung 
von Kranken oder Behinderten dient, sind auch Pauscha-
len beihilfefähig. Dies gilt auch, wenn die Pauschalen 
einen Verpflegungsanteil enthalten. 
(3) Aufwendungen nach den Absätzen 1 und 2 sind für 
Beihilfeberechtigte nach § 3 und ihre berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen auch beihilfefähig für notwendige 
ambulante ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeuti-
sche Leistungen außerhalb des Gastlandes. Die Aufwen-
dungen für eine Unterkunft im Ausland sind bis zu 150 
Prozent der Höhe der Auslandsübernachtungsgeldsätze 
nach der Anlage zur Auslandsreisekostenverordnung 
beihilfefähig. 
 
 

Zu § 32 
 
32.1  Zu Absatz 1  
 
32.1.1  Die Aufwendungen sind nur bei notwendiger aus-
wärtiger Behandlung beihilfefähig. Diese Voraussetzung ist 
grundsätzlich nur dann gegeben, wenn die Behandlung 
nicht am Wohnort erfolgen kann.  
 
32.2   Zu Absatz 2  
 
32.2.1  Absatz 2 setzt ein Übernachten außerhalb der 
Familienwohnung (stationäre Unterbringung) voraus. Eine 
Unterbringung nur tagsüber (teilstationäre Unterbringung) 
reicht nicht aus. Bei teilstationärer Unterbringung ist diese 
Regelung nicht anzuwenden.  
32.2.2  Einrichtungen, die der Betreuung und der Behand-
lung von Kranken und Behinderten dienen, können insbe-
sondere Heimsonderschulen, Behindertenwohnheime, 
therapeutische Wohngemeinschaften, therapeutische 
Bauernhöfe und Übergangsheime für Suchtkranke sein. 
Voraussetzung ist, dass die Unterbringung anlässlich der 
Anwendung von Heilmitteln nach § 23 erforderlich ist.  
32.2.3  Betten- und Platzfreihaltegebühren, die für die 
Unterbrechungen durch Krankheit der oder des Behandel-
ten erhoben werden, sind bis zu insgesamt 5,50 Euro 
täglich beihilfefähig. Dies gilt auch für eine Abwesenheit 
aus einem sonstigen, in der Person der behandelten Per-
son liegenden Grund bis zur Dauer von 20 Kalendertagen 
je Abwesenheit.  
 
32.3  Zu Absatz 3  
 
32.3.1  Die Hinweise zu den Absätzen 1 und 2 gelten für 
Beihilfeberechtigte mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland 
und ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen entspre-
chend. Die Behandlung außerhalb des Gastlandes ist als 
beihilfefähig anzuerkennen, wenn die Behandlung im 
Gastland nicht oder nicht mit gleicher Erfolgsaussicht 
erfolgen kann.  
32.3.2  Die Begrenzung der Beihilfefähigkeit der Unter-
kunftskosten gilt auch für eine gegebenenfalls erforderliche 
Begleitperson. 
 
 

§ 33 
Lebensbedrohliche oder 

regelmäßig tödlich verlaufende Krankheiten 
 
Aufwendungen für medizinische Leistungen anlässlich 
einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlich verlau-
fenden Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, 
dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung 
nicht zur Verfügung steht, sind beihilfefähig, wenn eine 
nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf 
eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsver-
lauf besteht. Die Festsetzungsstelle entscheidet in Fällen 
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des Satzes 1 im Einvernehmen mit der obersten Dienstbe-
hörde. Die oberste Dienstbehörde hat vor ihrer Zustim-
mung das Einvernehmen mit dem Bundesministerium des 
Innern herzustellen. 
 
 

Zu § 33 
 
33.1  Die Fürsorgepflicht des Dienstherrn kann es in be-
sonderen Einzelfällen erfordern, eine Beihilfe zu den Kos-
ten einer wissenschaftlich nicht allgemein anerkannten 
Behandlungsmethode nach den jeweiligen Bemessungs-
sätzen zu erstatten (BVerfG, Urteil vom 6.12.2005 – 1 BvR 
347/98). Diese Verpflichtung besteht konkret dann, wenn  
1. sich eine wissenschaftlich allgemein anerkannte 

Methode für die Behandlung einer bestimmten 
Krankheit noch nicht herausgebildet hat oder 

2. das anerkannte Heilverfahren nicht angewendet 
werden darf oder  

3. ein solches bereits ohne Erfolg eingesetzt worden ist.  
Darüber hinaus muss in diesen Fällen die nicht ganz 
entfernt liegende Möglichkeit bestehen, dass die nicht 
wissenschaftlich anerkannte Methode zu einer erkennba-
ren Linderung der Krankheitsfolgen führt. Es ist somit nicht 
erforderlich, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit der Hei-
lung, der Verlängerung der Lebensdauer oder der Verbes-
serung der Lebensqualität besteht. Eine reale Chance 
reicht aus. Die Festsetzungsstelle entscheidet über das 
Vorliegen der Voraussetzungen. Sie kann dazu auf ihre 
Kosten eine ärztliche Stellungnahme einholen. 
 
 

Abschnitt3 
Rehabilitation 

 
§ 34 

Anschlussheil- und Suchtbehandlungen 
 
(1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Anschlussheil-
behandlungen, die als medizinische Rehabilitationsmaß-
nahmen durchgeführt werden, sind beihilfefähig. Eine 
Anschlussheilbehandlung im Sinne des Satzes 1 liegt vor, 
wenn sich die Rehabilitationsmaßnahme an einen Kran-
kenhausaufenthalt zur Behandlung einer schwerwiegen-
den Erkrankung anschließt oder im Zusammenhang mit 
einer Krankenhausbehandlung steht. In Ausnahmefällen 
liegt eine Anschlussheilbehandlung im Sinne des Satzes 1 
auch vor, wenn die Rehabilitationsmaßnahme nach einer 
ambulanten Behandlung erfolgt, die im Zusammenhang 
mit einer vorangegangenen Krankenhausbehandlung 
stand. 
(2) Aufwendungen für ärztlich verordnete Suchtbehand-
lungen, die als medizinische Rehabilitationsmaßnahmen 
oder Entwöhnungen durchgeführt werden, sind beihilfefä-
hig. Aufwendungen für die ambulante Nachsorge nach 
einer stationären Entwöhnungsbehandlung sind in ange-
messener Höhe beihilfefähig. 
(3) Die Beihilfefähigkeit nach den Absätzen 1 und 2 setzt 
voraus, dass die dort genannten ärztlichen Verordnungen 
die Rehabilitationsmaßnahme jeweils nach Art, Dauer und 
Inhalt begründet haben und nicht von der Einrichtung 
stammen, bei der die jeweilige Rehabilitationsmaßnahme 
durchgeführt wird. Die Einrichtung muss für die Durchfüh-
rung der Anschlussheil- oder Suchtbehandlung geeignet 
sein. Maßnahmen nach Absatz 2 sind nur nach Zustim-
mung durch die Festsetzungsstelle beihilfefähig. In be-
gründeten Ausnahmefällen kann die Zustimmung nach-
träglich erfolgen. 
(4) Die §§ 26 und 31 gelten entsprechend. 
 
 

Zu § 34 
 

34.1  Zu Absatz 1  
 
34.1.1  Der Begriff der Anschlussheilbehandlung ist iden-
tisch mit dem der Anschlussrehabilitation. Im Rahmen der 

medizinischen Rehabilitationsleistungen kommen Behand-
lungen in direktem Anschluss an einen stationären Kran-
kenhausaufenthalt oder an damit in Zusammenhang ste-
hende ambulante ärztliche Leistungen in Betracht, wenn 
diese medizinisch erforderlich sind, um die Ziele der Re-
habilitation zu erreichen – zum Beispiel nach einem Unfall 
oder Schlaganfall.  
34.1.2  Eine Anschlussheilbehandlung soll sich unmittelbar 
an eine Krankenhausbehandlung oder an die im Zusam-
menhang mit einer Krankenhausbehandlung stehende 
ambulante ärztliche Behandlung anschließen. Als unmit-
telbar gilt der Anschluss auch, wenn die Maßnahme inner-
halb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung 
dieser Frist ist aus zwingenden tatsächlichen oder medizi-
nischen Gründen nicht möglich.  
 
34.2  Zu Absatz 2  
 
34.2.1  Über die Beihilfefähigkeit entscheidet die Festset-
zungsstelle im Rahmen des Voranerkennungsverfahrens 
(s. Absatz 3 Satz 3). Die Suchtbehandlung kann entweder 
als medizinische Rehabilitation oder als Entwöhnung 
durchgeführt werden. Die Vorschrift sieht die Beihilfefähig-
keit der Aufwendungen sowohl für stationäre als auch für 
ambulante Maßnahmen vor.  
34.2.2  Aufwendungen für die ambulante Nachsorge sind 
grundsätzlich angemessen, wenn sie nach einer Bestäti-
gung der Einrichtung in gleicher Höhe auch von den ge-
setzlichen Krankenversicherungen getragen werden. 
Absatz 2 lässt jedoch Raum für besonders begründete 
Einzelfallentscheidungen der Festsetzungsstelle.  
 
34.3  Zu Absatz 3  
 
34.3.1  Aufwendungen für Anschlussheil- und Suchtbe-
handlungen sind beihilfefähig, wenn sie ärztlich verordnet 
sind. Die ärztliche Verordnung muss Angaben zu Art, 
Dauer und Inhalt der beabsichtigten Maßnahme enthalten. 
Um eine unvoreingenommene Beurteilung der Notwendig-
keit der Maßnahme sicher zu stellen, darf die Verordnung 
nicht von der die Maßnahme durchführenden Einrichtung 
stammen. Die Notwendigkeit einer Verlängerung der 
Maßnahme ist von der durchführenden Einrichtung fest-
zustellen.  
34.3.2  Die vorherige Zustimmung der Festsetzungsstelle 
bei Suchtbehandlungen dient dem Schutz der Beihilfebe-
rechtigten und deren berücksichtigungsfähiger Angehöri-
ger und der Rechtssicherheit, indem sie der Festsetzungs-
stelle ermöglicht, vor Entstehung der regelmäßig hohen 
Aufwendungen auf etwaige Bedenken gegen deren Not-
wendigkeit und Angemessenheit (§ 6) hinzuweisen. Sofern 
in begründeten Ausnahmefällen, z. B. wegen Eilbedürftig-
keit einer Maßnahme, eine vorherige Zustimmung der 
Festsetzungsstelle nicht eingeholt werden kann, kann die 
Zustimmung nachträglich erfolgen.  
34.3.3  Die Einrichtungen, in denen die entsprechenden 
Maßnahmen durchgeführt werden, müssen für die Durch-
führung der Maßnahme geeignet sein. Einrichtungen 
können ohne weitere Prüfung als geeignet angesehen 
werden, wenn sie die Voraussetzungen für die Anerken-
nung der Maßnahme durch Träger der Sozialversicherung 
(z. B. Träger der Kranken-, der Renten- oder gegebenen-
falls auch der Unfallversicherung) bieten.  
 
34.4  Zu Absatz 4 
 
34.4.1  Durch diese Norm wird festgelegt, dass für An-
schlussheil- und Suchtbehandlungen die §§ 26 (Kranken-
hausleistungen) und 31 (Fahrtkosten) entsprechend ge-
lten. Damit wird z. B. klargestellt, dass für stationäre An-
schlussheil- und Suchtbehandlungen sowohl Wahlleistun-
gen nach § 26 Abs. 1 Nr. 3 als auch die aus medizinischen 
Gründen notwendige Unterbringung einer Begleitperson  
(§ 26 Abs. 1 Nr. 4) beihilfefähig sind. Vergleichsberech-
nungen sind nicht erforderlich. 
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§ 35 
Rehabilitationsmaßnahmen 

 
(1) Beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. stationäre Rehabilitationsmaßnahmen in Kranken-

häusern und Einrichtungen, die unter ärztlicher Lei-
tung stehen und besondere Heilbehandlungen durch-
führen, beispielsweise mit Mitteln physikalischer und 
diätetischer Therapie, soweit die dafür erforderliche 
Ausstattung und das Pflegepersonal vorhanden sind, 

2. Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmaß-
nahmen in Einrichtungen des Müttergenesungswerks 
oder einer gleichartigen Einrichtung, 

3. ärztlich verordnete familienorientierte Rehabilitationen 
bei Krebserkrankung eines Kindes, 

4. ambulante Rehabilitationsmaßnahmen in einem 
anerkannten Kurort zur Wiederherstellung oder Erhal-
tung der Dienstfähigkeit sowie zur Verhütung oder 
Vermeidung von Krankheiten oder deren Verschlim-
merung für Beihilfeberechtigte nach § 2 Abs. 1 Nr. 1, 

5. ärztlich verordnete ambulante Rehabilitationsmaß-
nahmen in Rehabilitationseinrichtungen und 

6. ärztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen 
unter ärztlicher Betreuung und Überwachung. 

(2) Für Rehabilitationsmaßnahmen nach Absatz 1 sind 
Aufwendungen nach den §§ 12, 13, 18 und 22 bis 25 und 
26 Abs. 1 Nr. 3 beihilfefähig. Daneben sind bei Leistungen 
nach Absatz 1 Nr. 1 bis 4 beihilfefähig: 
1. Fahrtkosten für die An- und Abreise 

a. mit regelmäßig verkehrenden Beförde-
rungsmitteln in Höhe der tatsächlichen 
Aufwendungen bis zu den in der niedrigs-
ten Klasse anfallenden Kosten und 

b. mit privaten Kraftfahrzeugen in entspre-
chender Anwendung des § 5 Abs. 1 des 
Bundesreisekostengesetzes, insgesamt je-
doch nicht mehr als 200 Euro für die Ge-
samtmaßnahme, 

2. Aufwendungen durch ärztliche Bescheinigung als 
medizinisch notwendig anerkannter Begleitpersonen, 

3. Aufwendungen für Kurtaxe, auch für die Begleitper-
sonen, 

4. Aufwendungen für einen ärztlichen Schlussbericht, 
5. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 

a. bei stationärer Rehabilitation einschließlich 
der pflegerischen Leistungen bis zur Höhe 
des niedrigsten Satzes der Einrichtung für 
höchstens 21 Tage (ohne Tage der An- 
und Abreise), es sei denn, eine Verlänge-
rung ist aus gesundheitlichen Gründen 
dringend erforderlich, 

b. für Begleitpersonen bei stationärer Rehabi-
litation für höchstens 21 Tage (ohne Tage 
der An- und Abreise) 70 Prozent des nied-
rigsten Satzes, es sei denn, eine Verlänge-
rung ist aus gesundheitlichen Gründen der 
oder des Begleiteten dringend erforderlich, 

c. bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabili-
tationsmaßnahmen für höchstens 21 Tage 
(ohne Tage der An- und Abreise) in Höhe 
der Entgelte, die die Einrichtung einem So-
zialleistungsträger in Rechnung stellt, 

d. bei ambulanten Maßnahmen in Höhe von 
16 Euro täglich für höchstens 21 Tage (oh-
ne Tage der An- und Abreise) und 

e. der Begleitpersonen bei ambulanten Maß-
nahmen in Höhe von 13 Euro täglich für 
höchstens 21 Tage (ohne Tage der An- 
und Abreise). Aufwendungen für Leistun-
gen nach Absatz 1 Nr. 6 sind bis zur Höhe 
von 6,20 Euro je Übungseinheit beihilfefä-
hig. 

 
 

Zu § 35 
 
35.1.1  Zu Absatz 1 Nr. 1  

 
35.1.1.1  Eine Einrichtung ist grundsätzlich als geeignet 
zur Durchführung von Rehabilitationsmaßnahmen anzuse-
hen, wenn sie zur Durchführung von Rehabilitationsmaß-
nahmen für Mitglieder der gesetzlichen Kranken- und 
Rentenversicherung zugelassen ist, sowie vergleichbare 
Privatkliniken. Ein Kostenvergleich ist nicht erforderlich.  
35.1.1.2  Bei der Durchführung von stationären Rehabilita-
tionsmaßnahmen ist in der Regel eine Begleitperson nicht 
erforderlich, da davon auszugehen ist, dass die Einrich-
tungen über entsprechend qualifiziertes Pflege- und Be-
treuungspersonal verfügen. Von diesem Grundsatz kann 
abgewichen werden, wenn im Einzelfall aus medizinischen 
Gründen die Mitaufnahme einer Begleitperson zwingend 
erforderlich ist. Dies kann notwendig sein, wenn  
- wegen schwerwiegenden psychologischen Gründen 

eine Trennung des minderjährigen Kindes von der 
Bezugsperson eine erfolgreiche Durchführung der 
stationären Maßnahme gefährden würde, oder 

- Betroffene wegen einer schweren Behinderung, z. B. 
Blindheit, einer ständigen Hilfe bedürfen, die von der 
Einrichtung nicht erbracht werden kann, oder  

- während der stationären Maßnahme eine Einübung 
der Begleitperson in therapeutische Verfahren, Ver-
haltensregeln oder Nutzung von technischen Hilfen 
notwendig ist.  

Die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt muss 
vor der beihilfe-rechtlichen Anerkennung der stationären 
Rehabilitationsmaßnahme bestätigen, dass die Anwesen-
heit einer Begleitperson für den Erfolg der Behandlung 
dringend geboten ist.  
 
35.1.2  Zu Absatz 1 Nr. 2  
 
35.1.2.1  Aufwendungen für Mutter-Kind- oder Vater-Kind-
Rehabilitationsmaßnahmen werden nur als beihilfefähig 
anerkannt, wenn sie in Einrichtungen des Müttergene-
sungswerkes oder einer anderen nach § 41 SGB V als 
gleichwertig anerkannten Einrichtung durchgeführt werden. 
Um eine anerkannte Einrichtung handelt es sich, wenn ein 
Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V zwischen der 
Einrichtung und der gesetzlichen Krankenkasse besteht. 
Sofern die Aufwendungen in pauschalen Tagessätzen 
abgerechnet werden, sind auch die Aufwendungen des 
nicht behandlungsbedürftigen Kindes in voller Höhe beihil-
fefähig.  
35.1.2.2  Für Kinder, die bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-
Rehabilitationsmaßnahmen in die Einrichtung mit aufge-
nommen werden, gleichwohl sie selbst nicht behandlungs-
bedürftig sind, sind die Aufwendungen neben den Aufwen-
dungen für die Mutter oder den Vater beihilfefähig, wenn 
deren Einbeziehung nach ärztlicher Bescheinigung für den 
Erfolg der Maßnahme Voraussetzung ist (z. B. Unzumut-
barkeit der Trennung von Mutter oder Vater und Kind 
wegen besonderer familiärer Verhältnisse oder des Alters 
des Kindes, weil das Kind sonst nicht versorgt werden 
könnte). Aufwendungen für das Kind sind der Mutter oder 
dem Vater zuzurechnen.  
35.1.2.3  Sofern allein das Kind behandlungsbedürftig ist, 
so handelt es sich nicht um eine Mutter-Kind- oder Vater-
Kind-Rehabilitationsmaßnahme. In diesem Falle kann eine 
stationäre Rehabilitation für das Kind beihilfefähig sein.  
 
35.1.3  Zu Absatz 1 Nr. 3 
 
35.1.3.1  Ziel der familienorientierten Rehabilitation nach 
Absatz 1 Nr. 3 ist die gemeinsame Rehabilitation aller 
Familienmitglieder unabhängig davon, ob jedes einzelne 
Familienmitglied die Voraussetzungen für eine Rehabilita-
tionsmaßnahme erfüllt. Deshalb ist bei ärztlich verordneter 
familienorientierter Rehabilitation nach Nr. 3 kein gutach-
terliches Voranerkennungsverfahren erforderlich.  
 
35.1.4  Zu Absatz 1 Nr. 4  
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35.1.4.1  Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen im Sinne 
der Nummer 4 sind nur bei aktiven Beamtinnen und Beam-
ten beihilfefähig.  
35.1.4.2  Die Verzeichnisse der anerkannten Kurorte sind 
als Anhang 6 und Anhang 7 beigefügt. Soweit Beihilfebe-
rechtigte die Durchführung einer ambulanten Rehabilitati-
onsmaßnahme in einem nicht-deutschen Kurort innerhalb 
der Europäischen Union beantragen, der im Verzeichnis 
der anerkannten Kurorte nicht enthalten ist, trifft die ober-
ste Dienstbehörde die Entscheidung über die Anerken-
nung des Ortes als Kurort. Die oder der Beihilfeberechtigte 
hat Unterlagen, die zur Entscheidung erheblich sind, vor-
zulegen. Die Anerkennung des Ortes als Kurort ist dem 
Bundesministerium des Innern über die oberste Dienstbe-
hörde mitzuteilen.  
 
35.1.5  Zu Absatz 1 Nr. 5  
 
35.1.5.1   Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen sind 
auch beihilfefähig, wenn sie von Einrichtungen durchge-
führt werden, die der stationären Rehabilitation dienen.  
 
35.1.6 Zu Absatz 1 Nr. 6  
 
35.1.6.1  Beihilfefähig im Sinne dieser Vorschrift ist ärztlich 
verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining 
entsprechend der in Anhang 9 enthaltenen Rahmenver-
einbarung über den Rehabilitationssport und das Funkti-
onstraining vom 1. Oktober 2003 in der Fassung vom 1. 
Januar 2007.  
35.1.6.2  Zu den beihilfefähigen Aufwendungen gehören 
nicht die Aufwendungen für den Besuch eines Fitness-
Studios oder allgemeine Fitness-Übungen.  
 
35.2  Zu Absatz 2  
 
35.2.1  Die Durchführung einer Rehabilitationsmaßnahme 
nach Absatz 1 steht der Beihilfefähigkeit von Aufwendun-
gen nach den §§ 14 bis 21 nicht entgegen, unabhängig 
davon, ob sie in Zusammenhang mit oder unabhängig von 
der Rehabilitationsmaßnahme erforderlich sind.  
 
35.2.2  Aus den Vorschriften über die Beihilfefähigkeit von 
Fahrtkosten ergibt sich, dass es den Beihilfeberechtigten 
oder ihren berücksichtigungsfähigen Angehörigen überlas-
sen bleibt, welche Beförderungsmittel sie nutzen. Der 
Höchstbetrag von 200 Euro gilt für die gesamten Fahrtkos-
ten (An- und Abreise) und unabhängig vom benutzten 
Verkehrsmittel. Das bedeutet, dass die Bezugnahme auf 
das Bundesreisekostengesetz (BRKG) bei Benutzung 
eines Kraftfahrzeugs lediglich die Höhe des beihilfefähigen 
Betrags je gefahrenen Kilometers entsprechend § 5 Abs. 1 
BRKG (z. Zt. 20 Cent je km) regelt. Die darüber hinaus in  
§ 5 Abs. 1 BRKG genannten Höchstbeträge von 130 Euro 
oder 150 Euro finden jedoch keine Anwendung. Für die 
Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Begleitpersonen ist 
unerheblich, in welchem Verhältnis sie zu der oder dem 
Beihilfeberechtigten oder der oder dem berücksichtigungs-
fähigen Angehörigen stehen, die oder der rehabilitiert wird.  
35.2.3  Grundsätzlich sind Aufwendungen für eine statio-
näre Rehabilitation bis zu 21 Tagen beihilfefähig. Ergibt 
sich im Verlauf der stationären Rehabilitation, dass über 
den von der Festsetzungsstelle als beihilfefähig anerkann-
ten Zeitraum hinaus eine Verlängerung aus gesundheitli-
chen Gründen dringend erforderlich ist, so kann die Aner-
kennung der Beihilfefähigkeit der weiteren Aufwendungen 
der stationären Rehabilitation durch die Festsetzungsstelle 
auch aufgrund eines fachärztlichen Gutachtens der in der 
Einrichtung behandelnden Ärztin oder des in der Einrich-
tung behandelnden Arztes erfolgen. Satz 1 gilt nicht für die 
stationäre Rehabilitation bei Kindern.  
35.2.4  Führen Beihilfeberechtigte und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen zur gleichen Zeit und in der 
gleichen Einrichtung eine stationäre Rehabilitation durch, 
zählt dies bei Benutzung privater Personenkraftwagen als 
eine Fahrt.  

35.2.5  Bei der Mutter/Vater-Kind-Rehabilitationsmaß-
nahme handelt es sich um “eine“ Maßnahme mit der Fol-
ge, dass auch nur einmal die Fahrtkosten (für die Haupt-
person – Mutter oder Vater) als beihilfefähig anerkannt 
werden können; dies gilt nicht bei Benutzung öffentlicher 
Verkehrsmittel, wenn für das Kind gesonderte Fahrtkosten 
entstehen.  
35.2.6  Nach Nummer 4 sind die Kosten eines ärztlichen 
Schlussberichts beihilfefähig. Der Schlussbericht soll 
bestätigen, dass die Rehabilitationsmaßnahme ordnungs-
gemäß durchgeführt worden ist. Darüber hinausgehende 
medizinische Angaben sind nicht erforderlich.  
35.2.7  Nummer 5 Buchstabe a dient der Klarstellung, 
dass lediglich die für Behandlung erforderliche Unterbrin-
gung und Verpflegung beihilfefähig sind. Beinhaltet der 
Tagessatz darüber hinaus Mehrkosten, die auf Wunsch 
der behandelten Person erbracht werden, sind diese nicht 
beihilfefähig. 
 
 

§ 36 
Voraussetzungen 

für Rehabilitationsmaßnahmen 
 
(1) Aufwendungen für Rehabilitationsmaßnahmen nach § 
35 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 4 sind nur beihilfefähig, wenn die 
Festsetzungsstelle auf entsprechenden Antrag die Beihilfe-
fähigkeit vor Beginn der Rehabilitationsmaßnahme aner-
kannt hat. Sie hat hierzu ein Gutachten einzuholen, das 
Aussagen darüber enthält, dass 
1. die Rehabilitationsmaßnahme medizinisch notwendig 

ist, 
2. eine ambulante ärztliche Behandlung und die An-

wendung von Heilmitteln am Wohnort wegen erheb-
lich beeinträchtigter Gesundheit zur Erreichung der 
Rehabilitationsziele nicht ausreichend sind und 

3. bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen nach § 35 
Abs. 1 Nr. 1 ein gleichwertiger Erfolg nicht auch durch 
eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme nach § 35 
Abs. 1 Nr. 4 erzielt werden kann.  

Wird die Rehabilitationsmaßnahme nicht innerhalb von vier 
Monaten nach Anerkennung begonnen, entfällt der Ans-
pruch auf Beihilfe zu der anerkannten Rehabilitationsmaß-
nahme. In begründeten Ausnahmefällen kann die Aner-
kennung auch nachträglich erfolgen. 
(2) Die Anerkennung von Rehabilitationsmaßnahmen nach 
Absatz 1 ist nicht zulässig, wenn im laufenden oder den 
drei vorherigen Kalenderjahren eine als beihilfefähig aner-
kannte Rehabilitationsmaßnahme nach Absatz 1 durchge-
führt wurde, es sei denn, nach dem Gutachten ist aus 
medizinischen Gründen eine Rehabilitationsmaßnahme 
nach Absatz 1 in einem kürzeren 
Zeitabstand dringend notwendig. 
(3) Für Beihilfeberechtigte nach § 3 und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen sind Aufwendungen für eine 
Rehabilitationsmaßnahme im Sinne des § 35 Abs. 1 Nr. 1 
in einer ausländischen Einrichtung außerhalb der Europä-
ischen Union auch beihilfefähig, wenn vor Beginn der 
Maßnahme die oder der von der Festsetzungsstelle be-
auftragte Ärztin oder Arzt die Einrichtung für geeignet 
erklärt hat und die stationäre Rehabilitationsmaßnahme 
nicht in einem Staat der Europäischen Union durchgeführt 
werden kann. Dem Antrag auf Anerkennung der Beihilfe-
fähigkeit sind Unterlagen über die in Aussicht genommene 
Einrichtung beizufügen. Wird eine Rehabilitationsmaß-
nahme nach § 35 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 in einem Staat der 
Europäischen Union durchgeführt, sind die Beförderungs-
kosten zwischen dem Auslandsdienstort und dem Behand-
lungsort beihilfefähig, wenn die An- und Abreise nicht mit 
einer Heimaturlaubsreise oder einer anderen amtlich 
bezahlten Reise verbunden werden kann. Dies gilt auch, 
wenn eine Rehabilitationsmaßnahme aufgrund der in § 9 
Abs. 1 erwähnten Rechtsvorschriften oder arbeitsvertragli-
chen Vereinbarungen gewährt wird, soweit der Kostenträ-
ger Fahrtkosten für die Abreise vom und die Anreise zum 
Auslandsdienstort nicht übernimmt und die Festsetzungs-
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stelle die Beihilfefähigkeit der Fahrtkosten vorher dem 
Grunde nach anerkannt hat. 
 
 

Zu § 36 
 

36.1  Zu Absatz 1  
 
36.1.1  Die Beihilfefähigkeit einer ambulanten Rehabilitati-
onsmaßnahme in einem anerkannten Kurort oder einer 
stationären Rehabilitation in den genannten Fällen ist 
grundsätzlich vor Antritt anzuerkennen. Die Festsetzungs-
stelle entscheidet, ob ein begründeter Einzelfall im Sinne 
von Absatz 1 Satz 4 vorliegt, der die nachträgliche Aner-
kennung der Beihilfefähigkeit der Maßnahme rechtfertigt.  
36.1.2  Die Aufwendungen des für das Anerkennungsver-
fahren einzuholenden Gutachtens sind durch die Festset-
zungsstelle zu tragen.  
36.1.3  Ist die Beihilfefähigkeit der Kosten einer Rehabilita-
tionsmaßnahme nach § 35 Abs. 1, 2 und 4 nicht anerkannt 
worden, sind nur Aufwendungen nach den Abschnitten 1 
und 2 unter den dort genannten Voraussetzungen beihilfe-
fähig.  
 
36.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
36.3  Zu Absatz 3  
 
36.3.1  Die Aufwendungen für stationäre Rehabilitations-
maßnahmen für Beihilfeberechtigte, die ihren dienstlichen 
Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeord-
net sind und deren stationäre Rehabilitation nicht in der 
Europäischen Union durchgeführt werden kann, sind auch 
in einer Einrichtung außerhalb der Europäischen Union 
beihilfefähig. Voraussetzung dafür ist jedoch, dass die 
Einrichtung nach der Erklärung einer von der Festset-
zungsstelle beauftragten Ärztin oder eines von der Fest-
setzungsstelle beauftragten Arztes für die Durchführung 
der Rehabilitationsmaßnahme geeignet ist. Die Entschei-
dung über die Eignung trifft die Festsetzungsstelle. Das gilt 
auch für die berücksichtigungsfähigen Angehörigen der 
Beihilfeberechtigten nach Satz 1.  
36.3.2  Nummer 36.1.1 gilt auch für Rehabilitationsmaß-
nahmen der Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen 
Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeord-
net sind, und deren berücksichtigungsfähige Angehörige. 
Das Erfordernis, dem Antrag auf Anerkennung der Beihil-
fefähigkeit Unterlagen über die in Aussicht genommene 
Einrichtung beizufügen, ermöglicht oder erleichtert die 
Beurteilung der Eignung der Einrichtung zur Erreichung 
des Rehabilitationsziels. Werden die Unterlagen – gege-
benenfalls auf Nachfrage – nicht vorgelegt, ermittelt die 
Festsetzungsstelle. Nachteile, die sich aus der mangeln-
den Mitwirkung ergeben (z. B. durch die zeitliche Verzöge-
rung des Anerkennungsverfahrens), gehen zu Lasten der 
oder des Beihilfeberechtigten.  
36.3.3  Aufwendungen für Reisekosten vom ausländischen 
Dienstort zum Ort der Durchführung einer Rehabilitations-
maßnahme in der Europäischen Union und zurück sind nur 
dann beihilfefähig, wenn die Reise zur Rehabilitations-
maßnahme und zurück nicht mit einer amtlich bezahlten 
Reise verbunden werden konnte. Amtlich bezahlte Reisen 
in diesem Zusammenhang sind z. B. Reisen anlässlich 
eines Heimaturlaubs oder Dienstreisen. Die Regelung 
konkretisiert für diese Fallgestaltung den Grundsatz aus § 
6 Abs. 1 Satz 1, dass nur notwendige Aufwendungen 
beihilfefähig sind. Wird die Rehabilitationsmaßnahme in 
der Europäischen Union im Rahmen einer amtlich bezahl-
ten Reise ins Inland durchgeführt, sind die beihilfefähigen 
Reisekosten zwischen dem Aufenthaltsort während des 
Heimaturlaubs oder der Dienstreise und dem Ort der 
Durchführung der Rehabilitationsmaßnahme nach § 35 
Abs. 2 auf 200 Euro begrenzt.  
36.3.4  Die Begrenzung der beihilfefähigen Reisekosten 
nach § 35 Abs. 2 auf 200 Euro ist nicht anzuwenden bei 
Beihilfeberechtigten nach § 3 und ihre berücksichtigungs-
fähigen Angehörigen. Für diesen Personenkreis ist der 

besondere Bemessungssatz nach § 47 Abs. 5 zu beachten 
(Erhöhung des Bemessungssatzes auf 100 Prozent der 
200 Euro übersteigenden Aufwendungen für Fahrtkosten 
zu Rehabilitationsmaßnahmen). 
 
 

Kapitel 3 
Aufwendungen in Pflegefällen 

 
§ 37 

Grundsatz 
 
Pflegebedürftige im Sinne des § 14 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch erhalten Beihilfe zu Pflegeleistungen, 
sobald die Voraussetzungen für die Zuordnung zu einer 
Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
erfüllt sind. 
 
 

Zu § 37  
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 38 
Häusliche Pflege, 

Tagespflege und Nachtpflege 
 
(1) Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe sind in Höhe 
der in § 36 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
genannten Sätze beihilfefähig, soweit sie die in § 14 Abs. 4 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch genannten Verrich-
tungen zur Sicherstellung der Grundpflege und zur haus-
wirtschaftlichen Versorgung betreffen und für geeignete 
Pflegekräfte entstehen, die in einem Vertragsverhältnis zur 
Pflegekasse oder zu einer ambulanten Pflegeeinrichtung 
stehen, mit der die jeweilige Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat. Ausgenommen sind 
dabei Aufwendungen für Leistungen nach Satz 1, soweit 
sie nach § 27 beihilfefähig sind. § 36 Abs. 4 Satz 1 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. 
(2) Anstelle der Beihilfe nach Absatz 1 kann auch eine 
Pauschalbeihilfe gewährt werden, soweit die häusliche 
Pflege durch andere als die in Absatz 1 Satz 1 genannten 
Pflegekräfte erfolgt. Die Höhe der Pauschalbeihilfe richtet 
sich dabei nach § 37 Abs. 1 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch. Ein aus der privaten oder der sozialen Pflege-
versicherung zustehendes Pflegegeld und entsprechende 
Erstattungen oder Sachleistungen aufgrund sonstiger 
Rechtsvorschriften sind auf Pauschalbeihilfen anzurech-
nen. Für Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflege-
bedürftigkeit versichert sind, werden die getätigten Auf-
wendungen im Rahmen der Pauschalbeihilfe zur Hälfte 
berücksichtigt. Pauschalbeihilfe wird nicht gewährt, soweit 
Anspruch auf Entschädigungsleistungen nach § 35 des 
Bundesversorgungsgesetzes besteht. Ein Anspruch auf 
Pflegepauschalen im Rahmen der Kriegsopferfürsorge 
nach § 26c des Bundesversorgungsgesetzes berühren die 
Gewährung von Pauschalbeihilfe nicht. Darüber hinaus 
sind Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperso-
nen nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch beihilfefähig. 
(3) Erfolgt die häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 nur 
teilweise durch eine der in Absatz 1 Satz 1 genannten 
Pflegekräfte, wird daneben anteilige Pauschalbeihilfe nach 
Absatz 2 gewährt. Die Pauschalbeihilfe wird um den Pro-
zentsatz vermindert, zu dem Beihilfe nach Absatz 1 ge-
währt wird. 
(4) Sind die Voraussetzungen nach Absatz 2 nicht für 
einen vollen Kalendermonat erfüllt, ist die Pauschalbeihilfe 
um ein Dreißigstel für jeden nicht in Anspruch genomme-
nen Tag zu mindern. 
(5) Aufwendungen für teilstationäre Pflege in Einrichtungen 
der Tages- oder Nachtpflege sind nur beihilfefähig, wenn 
häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicher-
gestellt werden kann oder die teilstationäre Pflege zur 
Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforder-
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lich ist. Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für die 
notwendige Beförderung der oder des Pflegebedürftigen 
von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- oder Nacht-
pflege und zurück. § 41 Abs. 2 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt entsprechend. Die beihilfefähigen Aufwen-
dungen dürfen insgesamt je Kalendermonat den in § 36 
Abs. 3 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch für die 
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrag nicht 
übersteigen. Wird Beihilfe nach Satz 1 neben Pauschal-
beihilfe nach Absatz 2 gewährt, gilt Absatz 3 Satz 2 ent-
sprechend. 
(6) Bei Verhinderung der Pflegeperson und bei Kurzzeit-
pflege gelten die §§ 39 und 42 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend. 
(7) Pflegebedürftige, die die Voraussetzungen des § 45a 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen, erhalten 
Beihilfe zu Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleis-
tungen. § 45b des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt 
entsprechend. Wird der Höchstbetrag in einem Kalender-
jahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag 
in das Folgejahr übertragen werden. Werden die Voraus-
setzungen nach § 45a des Elften Buches Sozialgesetz-
buch erst im Laufe eines Kalenderjahres erfüllt, ist der 
Höchstbetrag nur anteilig anzuerkennen. 
(8) Beihilfe wird auch zu Aufwendungen für Beratungsbe-
suche im Sinne des § 37 Abs. 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch gewährt, soweit für den jeweiligen Beratungs-
besuch Anspruch auf Zahlung eines Zuschusses durch die 
private oder soziale Pflegeversicherung besteht. § 37   
Abs. 4 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch bleibt 
unberührt. Der Umfang der beihilfefähigen Aufwendungen 
bestimmt sich entsprechend § 37 Abs. 3 und 6 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch. 
(9) Beihilfe wird auch zu Aufwendungen für Pflegehilfsmit-
tel und technische Hilfen nach § 40 Abs. 1 bis 3 und 5 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch und für Maßnahmen zur 
Verbesserung des individuellen Wohnumfelds der oder 
des Pflegebedürftigen nach § 40 Abs. 4 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch gewährt. Die Aufwendungen nach    
Satz 1 sind nur beihilfefähig, wenn auch ein Anspruch auf 
anteilige Zuschüsse für die jeweiligen Leistungen gegen 
die private oder soziale Pflegeversicherung besteht. Bei 
privater Pflegeversicherung ist der Aufwendungsbetrag 
dem Grunde nach beihilfefähig, aus dem der anteilige 
Zuschuss berechnet wird. 
 
 

Zu § 38 
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 39 
Vollstationäre Pflege 

 
(1) Aufwendungen für vollstationäre Pflege in einer zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 Abs. 1 Satz 
1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch sind beihilfefähig, 
wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist 
oder wegen der Besonderheit des Einzelfalls nicht in 
Betracht kommt. Beihilfefähig sind Aufwendungen 
1. pflegebedingter Art, 
2. für medizinische Behandlungspflege, soweit hierzu 

nicht nach § 27 Beihilfe gewährt wird, und 
3. für soziale Betreuung.  
§ 43 Abs. 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt 
entsprechend. 
(2) Aufwendungen für vollstationäre Pflege in einer Pflege-
einrichtung, die nicht nach § 72 Abs. 1 Satz 1 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch zugelassen ist, sind beihilfefä-
hig, wenn die Pflegeeinrichtung mit einer solchen nach § 
72 Abs. 1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
vergleichbar ist. 
(3) Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ein-
schließlich der Investitionskosten, jedoch nicht für Zusatz-
leistungen nach § 88 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, 

sind beihilfefähig, wenn sie den Eigenanteil der Einnah-
men nach Satz 2 übersteigen. Der Eigenanteil beträgt 
1. bei Beihilfeberechtigten mit Einnahmen bis zur Höhe 

des Endgrundgehalts der Besoldungsgruppe A 9 
nach Anlage I des Bundesbesoldungsgesetzes 

a. mit einer oder einem berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen 30 Prozent der Ein-
nahmen, 

b. mit mehreren berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen 25 Prozent der Einnahmen, 

2. bei Beihilfeberechtigten mit höheren Einnahmen 
a. mit einer oder einem berücksichtigungsfä-

higen Angehörigen 40 Prozent der Ein-
nahmen, 

b. mit mehreren berücksichtigungsfähigen An-
gehörigen 35 Prozent der Einnahmen und 

3. bei alleinstehenden Beihilfeberechtigten oder bei 
gleichzeitiger vollstationärer Pflege der oder des Bei-
hilfeberechtigten und aller berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen 70 Prozent der Einnahmen. 

Einnahmen im Sinne der Sätze 1 und 2 sind die Dienst- 
und Versorgungsbezüge nach Anwendung von Ruhens-, 
Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften sowie der Zahl-
betrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und aus einer zusätzlichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung der oder des Beihilfeberechtigten und der 
Ehegattin oder des Ehegatten einschließlich deren oder 
dessen laufender Einkünfte. Die Dienstbezüge sind die in 
§ 1 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Bundesbesoldungsgesetzes 
genannten (mit Ausnahme des kinderbezogenen Familien-
zuschlags) und der Altersteilzeitzuschlag. Die Versor-
gungsbezüge sind die in § 2 Abs. 1 des Beamtenversor-
gungsgesetzes genannten Bruttobezüge mit Ausnahme 
des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1 Satz 2 des 
Beamtenversorgungsgesetzes, soweit nicht nach § 57 des 
Beamtenversorgungsgesetzes geringere Versorgungsbe-
züge zustehen. Der Unfallausgleich nach § 35 des Beam-
tenversorgungsgesetzes, die Unfallentschädigung nach § 
43 des Beamtenversorgungsgesetzes und Leistungen für 
Kindererziehung nach § 294 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch bleiben unberücksichtigt. Der Zahlbetrag der 
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung ist der 
Betrag, der sich ohne Berücksichtigung des Beitragszus-
chusses vor Abzug der Beiträge zur Kranken- und Pflege-
versicherung ergibt. 
(4) Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für Pflege und 
Betreuung in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für 
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben 
und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Einrichtungszwecks stehen. § 43a des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. 
 
 

Zu § 39 
 

(bleibt frei) 
 

§ 40 
Palliativversorgung 

 
(1) Aufwendungen für spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung sind beihilfefähig, wenn wegen einer nicht 
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen 
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwar-
tung eine besonders aufwändige Versorgung notwendig 
ist. § 37b Abs. 1 Satz 3 und 4 sowie § 37b Abs. 2 und 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gelten entspre-
chend. 
(2) Aufwendungen für stationäre oder teilstationäre Ver-
sorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische 
Behandlung erbracht wird, sind nach Maßgabe einer 
ärztlichen Bescheinigung und in angemessener Höhe 
beihilfefähig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen 
Haushalt oder in der Familie nicht möglich ist. 
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Zu § 40 
 

40.1  Zu Absatz 1  
 
40.1.1  Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließ-
lich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie 
und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung 
in der vertrauten häuslichen Umgebung zu ermöglichen. 
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu be-
rücksichtigen.  
40.1.2  Die Aufwendungen der ambulanten Palliativversor-
gung sind bis zur Höhe entsprechend der vereinbarten 
Vergütung nach § 132d SGB V beihilfefähig. Dabei ist es 
ausreichend, wenn der Leistungserbringer dies bestätigt. 
Für Beihilfeberechtigte nach § 3 und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen bemisst sich die Angemessen-
heit der Aufwendungen für eine spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung im Gastland unter Berücksichtigung 
der besonderen Verhältnisse im Ausland nach den ortsüb-
lichen Gebühren.  
40.1.3  Auf Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähi-
ge Angehörige in stationären Pflegeeinrichtungen ist 
Nummer 40.1.1 entsprechend anzuwenden  
 
40.2  Zu Absatz 2  
 
40.2.1  Hospize sind Einrichtungen, in denen unheilbar 
Kranke in ihrer letzten Lebensphase palliativ-medizinisch, 
d.h. leidensmindernd, pflegerisch und seelisch betreut 
werden. Das Hospiz muss einen Versorgungsvertrag mit 
der gesetzlichen Krankenkasse abgeschlossen haben.  
40.2.2  In Ausnahmefällen können die Kosten bis zur Höhe 
der Kosten einer Hospizbehandlung auch in anderen 
Häusern, die palliativ-medizinische Versorgung erbringen, 
übernommen werden, wenn aufgrund der Besonderheit 
der Erkrankung oder eines Mangels an Hospizplätzen eine 
Unterbringung in einem wohnortnahen Hospiz nicht mög-
lich ist. In diesem Fall bestimmt sich die beihilfefähige 
„angemessene Vergütung“ an dem Betrag, den die gesetz-
liche Krankenversicherung ihrem Zuschuss zugrunde 
gelegt hat. Zur Ermittlung dieses Betrages reicht die Be-
stätigung der Einrichtung über die Höhe der der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Rechnung gestellten Vergü-
tung. 
 
 

Kapitel 4 
Aufwendungen in anderen Fällen 

 
§ 41 

Früherkennungsuntersuchungen 
und Vorsorgemaßnahmen 

 
(1) Aufwendungen für Leistungen zur ärztlichen Früher-
kennung und Vorsorge im ärztlichen Bereich sind beihilfe-
fähig. Die §§ 20d, 25 und 26 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch gelten entsprechend. 
(2) Aufwendungen für Leistungen zur zahnärztlichen Früh-
erkennung und Vorsorge sind beihilfefähig für 
1. Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- 

und Kieferkrankheiten, 
2. Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 

(Individualprophylaxe) und 
3. prophylaktische zahnärztliche Leistungen nach Ab-

schnitt B und den Nummern 001, 007, 200, 405 und 
406 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenord-
nung für Zahnärzte und der Nummer 1 des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für 

4. Ärzte sowie für die Erhebung des Parodontalen 
Screening Index. 

(3) Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefä-
higkeit von Aufwendungen für Maßnahmen zur Früherken-
nung, Überwachung und Verhütung von Erkrankungen, die 
nicht nach anderen Vorschriften dieser Verordnung beihil-
fefähig sind, in Verwaltungsvorschriften für diejenigen Fälle 
ausnahmsweise zulassen, in denen die Gewährung von 

Beihilfe im Hinblick auf die Fürsorgepflicht nach § 78 des 
Bundesbeamtengesetzes notwendig ist. 
(4) Das Bundesministerium des Innern kann sich im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen in 
Einzelfällen einmalig oder laufend an den Kosten für all-
gemeine, nicht individualisierbare Maßnahmen zur Früher-
kennung und Vorsorge durch pauschale Zahlungen betei-
ligen. 
(5) § 31 Abs. 5 in Verbindung mit § 49 Abs. 5 Nr. 3 gilt 
entsprechend. 
 
 

Zu § 41 
 
41.1  Zu Absatz 1  
 
41.1.1  Aus Anlass von Maßnahmen zur Früherkennung 
von Krankheiten und zur Vorsorge sind die folgenden 
Aufwendungen beihilfefähig:  
1. bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebens-

jahres die Aufwendungen für Untersuchungen zur 
Früherkennung von Krankheiten, die eine normale 
körperliche oder geistige Entwicklung des Kindes in 
nicht geringfügigem Maße gefährden,  

2. bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem vollen-
deten 13. und dem vollendeten 14. Lebensjahr die 
Aufwendungen für eine Untersuchung zur Früherken-
nung von Erkrankungen, die die körperliche, geistige 
und soziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße 
gefährden, wobei die Untersuchung auch bis zu zwölf 
Monate vor und nach diesem Zeitintervall durchge-
führt werden kann (Toleranzgrenze),  

3. bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren jährlich die 
Aufwendungen der Früherkennung von Krebserkran-
kungen des Genitales, zusätzlich ab dem Alter von 30 
Jahren jährlich der Brust, zusätzlich ab dem Alter von 
50 Jahren zeitlich eingeschränkt des Rektums und 
des Dickdarms sowie zusätzlich ab dem Alter von 50 
Jahren bis zum Ende des 70. Lebensjahres alle zwei 
Jahre Mammographie-Screening und bei Männern ab 
dem Alter von 45 Jahren jährlich die Aufwendungen 
der Früherkennung von Krebserkrankungen der Pros-
tata, des äußeren Genitales sowie zusätzlich ab dem 
Alter von 50 Jahren zeitlich eingeschränkt des Rek-
tums und des übrigen Dickdarms sowie für Frauen 
und Männer ab dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre 
eine Untersuchung der Haut auf Hautkrebs, 

4.  bei Frauen und Männern vom 35. Lebensjahr an die 
Aufwendungen für eine Gesundheitsuntersuchung, 
insbesondere zur Früherkennung von Herz-, Kreis-
lauf- und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes 
mellitus,  

5. Schutzimpfungen.  
Die genauen zeitlichen Untersuchungsabstände sowie der 
Umfang der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für die in 
Satz 1 genannten Untersuchungen zur ärztlichen Früher-
kennung und Vorsorge richten sich nach den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses  
1. über die Früherkennung von Krankheiten bei Kindern 

bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres („Kin-
der-Richtlinien“) in der Fassung vom 26. April 1976 
(BAnz Nr. 214 vom 11. November 1976, Beilage Nr. 
28), zuletzt geändert am 19. Juni 2008, BAnz S. 
3484, in Kraft getreten am 1. Januar 2009  

2. zur Jugendgesundheitsuntersuchung vom 26. Juni 
1998 (BAnz Nr. 159 vom 27. August 1998), in Kraft 
getreten am 28. August 1998, zuletzt geändert am 
19. Juni 2008 (BAnz S. 3236), in Kraft getreten am 4. 
September 2008.  

3. über die Früherkennung von Krebserkrankungen 
(„Krebsfrüherkennungs-Richtlinien“) in der Fassung 
vom 26. April 1976, zuletzt geändert am 19. Juni 
2008, BAnz S. 3236, in Kraft getreten am 4. Septem-
ber 2008.  

4. über die Gesundheitsuntersuchung zur Früherken-
nung von Krankheiten („Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinien“), in der Fassung vom 24. August 1989 
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(veröffentlicht im Bundesarbeitsblatt Nr. 10 vom 29. 
September 1989), zuletzt geändert am 19. Juni 2008, 
BAnz S. 3236, in Kraft getreten am 4. September 
2008  

5. über Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V 
(Schutzimpfungs-Richtlinie/SiR) in der Fassung vom 
21 Juni 2007 / 18. Oktober 2007, BAnz S. 8154, zu-
letzt geändert am 13.März 2008, BAnz S.2073, in 
Kraft getreten am 1. Juli 2008.  

41.1.2  Aufwendungen für Leistungen, die im Rahmen von 
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten und von 
Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt werden und über 
den Leistungsumfang der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses hinausgehen, können nicht als Vor-
sorgemaßnahmen anerkannt werden. Es bleibt zu prüfen, 
ob es sich um eine Diagnose oder eine medizinisch not-
wendige Behandlung handelt.  
 
41.2 Zu Absatz 2  
 
41.2.1  Der Umfang der Beihilfefähigkeit der Aufwendun-
gen für Leistungen zur zahnärztlichen Früherkennung und 
Vorsorge richten sich nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses über  
1. Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 

(Individualprophylaxe) in der Fassung vom 04. Juni 
2003, BAnz S. 24966 vom 3. Dezember 2003, in Kraft 
getreten am 1. Januar 2004  

2. die Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten (zahnärztliche Früher-
kennung nach  

3. § 26 Abs. 1 Satz 2 SGB V), in der Fassung vom 4. 
Juni 2003, BAnz 2003, S: 24966, zuletzt geändert am 
8. Dezember 2004, BAnz 2005, S. 4094, in Kraft ge-
treten am 1. Januar 2005. 

41.2.2  Beihilfefähig sind zahnärztliche Früherkennungs-
maßnahmen zwischen dem dritten und dem sechsten 
Lebensjahr insgesamt drei Zahnuntersuchungen in einem 
Abstand von mindestens zwölf Monaten. Bei Kindern und 
Jugendlichen ab sechs Jahren sind bis zum 18. Geburts-
tag einmal in jedem Kalenderhalbjahr zur Verhütung von 
Zahn- und Parodontalerkrankungen Kontrolluntersuchun-
gen beihilfefähig. Der zeitliche Abstand der Kontrollunter-
suchungen beträgt mindestens vier Monate.  
41.2.3  Beihilfefähig sind im Rahmen der individualprophy-
laktischen Maßnahmen die Aufwendungen für die Unter-
suchung auf Zahn- und Kiefererkrankungen, die Erhebung 
des Mundhygienestatus, des Zustandes des Zahnflei-
sches, für Hinweise auf eine zahngesunde Ernährung oder 
die Behandlung mit lokaler Fluoridierung. Besteht nach 
einer Bescheinigung der Zahnärztin oder des Zahnarztes 
ein hohes Kariesrisiko, dann sind die Aufwendungen für 
die Behandlung mit lokaler Fluoridierung bis zum 18. 
Geburtstag zweimal je Kalenderhalbjahr beihilfefähig.  
41.2.4  Nach Vollendung des 18. Lebensjahres sind die 
Aufwendungen für die jährliche Untersuchung auf Zahn- 
und Kiefererkrankungen, die Erhebung des Mundhygiene-
status, des Zustandes des Zahnfleisches und für Hinweise 
auf eine zahngesunde Ernährung beihilfefähig.  
 
41.3  Zu Absatz 3  
 
41.3.1  Vom BMI ausnahmsweise zugelassene Maßnah-
men sind im Anhang 8 aufgeführt.  
 
41.4  Zu Absatz 4  
 
41.4.1  Von dieser Vorschrift sind ausschließlich pauschale 
Beteiligungen der Beihilfe an Früherkennungs- und Vor-
sorgeprogrammen betroffen. Individuelle Ansprüche von 
Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen ergeben sich nicht aus dieser Vorschrift.  
 
41.5  Zu Absatz 5  
 
41.5.1  Für Beihilfeberechtigte mit dienstlichem Wohnsitz 
im Ausland und ihre berücksichtigungsfähigen Angehöri-

gen fallen Eigenbehalte auch für die erforderlichen Fahrt-
kosten zu Vorsorgemaßnahmen nicht an. 
 
 

§ 42 
Schwangerschaft und Geburt 

 
(1) Bei einer Schwangerschaft und in Geburtsfällen sind 
neben den Leistungen nach Kapitel 2 beihilfefähig Auf-
wendungen für 
1. die Schwangerschaftsüberwachung, 
2. die Hebamme oder den Entbindungspfleger, 
3. von Hebammen geleitete Einrichtungen im Sinne des 

§ 134a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
4. eine Haus- und Wochenpflegekraft für bis zu zwei 

Wochen nach der Geburt bei Hausentbindungen oder 
ambulanten Entbindungen. § 27 Abs. 3 gilt entspre-
chend. 

(2) Bei Beihilfeberechtigten nach § 3 und ihren berücksich-
tigungsfähigen Angehörigen sind in Geburtsfällen zusätz-
lich die vor Aufnahme in ein Krankenhaus am Entbin-
dungsort entstehenden Kosten der Unterkunft beihilfefähig. 
§ 32 Abs. 3 Satz 2 gilt entsprechend.  Dies gilt nicht für die 
Unterkunft im Haushalt des Ehegatten, der Eltern oder der 
Kinder der Schwangeren. 
 
 

Zu § 42 
 

42.0.. Allgemein 
 
42.0.1  § 42 ist auch anzuwenden auf die Aufwendungen 
im Zusammenhang mit der Schwangerschaft und Nieder-
kunft einer berücksichtigungsfähigen Tochter der oder des 
Beihilfeberechtigten. 
 
42.1  Zu Absatz 1 Nr. 1  
 
42.1.1.1   Für die Schwangerschaftsüberwachung werden 
die Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die ärztliche Betreuung während der 
Schwangerschaft und nach der Entbindung („Mutter-
schafts-Richtlinien“) in der Fassung vom 10. Dezember 
1985 (BAnz Nr. 60a vom 27. März 1986), zuletzt geändert 
am 13. März 2008, BAnz S. 2261, in Kraft getreten am 28. 
Juni 2008, zugrunde gelegt.  
42.1.1.2  Durch die ärztliche Betreuung während der 
Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen mögli-
che Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter oder 
Kind abgewendet sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig 
erkannt und der Behandlung zugeführt werden. Vorrangi-
ges Ziel der ärztlichen Schwangerenvorsorge ist die früh-
zeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und 
Risikogeburten. In diesem Zusammenhang sind bei 
Schwangeren auch die Aufwendungen für einen HIV-Test 
beihilfefähig.  
 
42.1.2  Zu Absatz 1 Nr. 2  
 
42.1.2.1  Leistungen einer Hebamme oder eines Entbin-
dungspflegers (z. B. Geburts-vorbereitung einschließlich 
Schwangerschaftsgymnastik) bedürfen keiner gesonderten 
ärztlichen Verordnung.  
42.1.2.2  Leistungsabrechnungen von Hebammen oder 
Entbindungspflegern richten sich nach den jeweiligen 
Verordnungen der Bundesländer über die Gebühren für 
Leistungen der Hebammen und Entbindungspfleger au-
ßerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Anzuwen-
den ist jeweils die Verordnung des Bundeslandes, in dem 
die Leistung erbracht wird.  
 
42.1.3  Zu Absatz 1 Nr. 3  
 
42.1.3.1  Nach dieser Vorschrift sind die Aufwendungen für 
von Hebammen oder Entbindungspfleger geleitete Einrich-
tungen dann beihilfefähig, wenn die Spitzenverbände der 
Krankenkassen mit den Berufsverbänden der Hebammen 
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und Entbindungspfleger und den Verbänden der von 
Hebammen und Entbindungspflegern geleiteten Einrich-
tungen auf Bundesebene mit bindender Wirkung Verträge 
über die Versorgung mit Hebammenhilfe, die abrech-
nungsfähigen Leistungen unter Einschluss einer Betriebs-
kostenpauschale bei ambulanten Entbindungen in von 
Hebammen und Entbindungspflegern geleiteten Einrich-
tungen einen bindenden Versorgungsvertrag geschlossen 
haben.  
 
42.1.4  Zu Absatz 1 Nr. 4 
 
42.1.4.1  Wird die Haus- und Wochenpflege durch den 
Ehegatten, die Eltern oder die Kinder der Wöchnerin 
durchgeführt, sind nur beihilfefähig die Fahrtkosten und 
das nachgewiesene ausgefallene Arbeitseinkommen der 
die Haus- und Wochenpflege durchführenden Person.  
 
42.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
 

§ 43 
Künstliche Befruchtung, 

Sterilisation, Empfängnisregelung 
und Schwangerschaftsabbruch 

 
(1) Aufwendungen für eine künstliche Befruchtung ein-
schließlich der Arzneimittel, die im Zusammenhang damit 
verordnet werden, sind beihilfefähig, soweit deren Inhalt 
und Ausgestaltung den Grundsätzen nach § 27a des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen. 
(2) Aufwendungen für eine durch eine Ärztin oder einen 
Arzt vorgenommene Sterilisation sind beihilfefähig, wenn 
diese wegen einer Krankheit notwendig ist. 
(3) Aufwendungen für die ärztliche Beratung über Fragen 
der Empfängnisregelung einschließlich der hierfür notwen-
digen ärztlichen Untersuchungen und ärztlich verordnete 
empfängnisregelnde Mittel sind beihilfefähig. Aufwendun-
gen für ärztlich verordnete Mittel zur Empfängnisverhütung 
sowie für deren Applikation sind nur bei Beihilfeberechtig-
ten und berücksichtigungsfähigen Angehörigen bis zum 
vollendeten 20. Lebensjahr beihilfefähig, es sei denn, sie 
sind nach ärztlicher Bestätigung zur Behandlung einer 
Krankheit notwendig. Aufwendungen für allgemeine   
Sexualaufklärung oder Sexualberatung sind nicht beihilfe-
fähig. 
(4) Für einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch sind Aufwendungen nach den §§ 12, 22, 26, 28, 29, 
31 und 32 beihilfefähig. Daneben sind auch die Aufwen-
dungen für die ärztliche Beratung über die Erhaltung der 
Schwangerschaft und die ärztliche Untersuchung und 
Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen eines 
nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs beihilfe-
fähig. 
 
 
Zu § 43 
 
43.1  Zu Absatz 1  
 
43.1.1 Die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für künstli-
che Befruchtung, Sterilisation, Empfängnisregelung und 
Schwangerschaftsabbruch wird in Anlehnung an die nach 
§ 27a SGB V durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 
nach § 92 SGB V bestimmten medizinischen Einzelheiten 
zu Voraussetzung, Art und Umfang der ärztlichen Maß-
nahmen zur künstlichen Befruchtung in der Richtlinie für 
künstliche Befruchtung (über ärztliche Maßnahmen zur 
künstlichen Befruchtung - „Richtlinien über künstliche 
Befruchtung“ - in der Fassung vom 14. August 1990, 
veröffentlicht im Bundesarbeitsblatt 1990, Nr. 12, zuletzt 
geändert am 15. November 2007, BAnz 2008, S. 375, in 
Kraft getreten am 6. Februar 2008) geregelt.  
43.1.2  Durch Nr. 43.1.1 Satz 1 wird insbesondere festge-
legt:  
43.1.2.1  Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung ein-
schließlich der in diesem Zusammenhang erforderlichen 

Arzneimittel sind bis zu 50 Prozent der berücksichtigungs-
fähigen Aufwendungen beihilfefähig, wenn sie im homolo-
gen System (d. h. bei Ehepaaren) durchgeführt werden 
und hinreichende Aussicht besteht, dass durch die gewähl-
te Behandlungsmethode eine Schwangerschaft herbeige-
führt wird. Vorausgehende Untersuchungen zur Diagnose-
findung und Abklärung, ob und ggf. welche Methode der 
künstlichen Befruchtung zum Einsatz kommt, fallen nicht 
unter die hälftige Kostenerstattung.  
43.1.2.2  Anspruch auf Leistungen der künstlichen Be-
fruchtung besteht nur dann,  
- wenn andere Maßnahmen zur Herstellung der Emp-

fängnisfähigkeit keine hinreichende Aussicht auf Er-
folg bieten, nicht durchführbar oder nicht zumutbar 
sind, 

- wenn beide Eheleute HIV – negativ sind und bei der 
Ehefrau ein ausreichender Schutz gegen Röteln be-
steht und 

- nur für weibliche Beihilfeberechtigte oder berücksich-
tigungsfähige Angehörige, die das 25. Lebensjahr, 
jedoch noch nicht das 40. Lebensjahr vollendet ha-
ben. Für männliche Beihilfeberechtigte oder berück-
sichtigungsfähige Angehörige besteht ein diesbezüg-
licher Anspruch von der Vollendung des 25. bis zur 
Vollendung des 50. Lebensjahres. Die maßgebliche 
Altersgrenze für beide Partner muss in jedem Be-
handlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ers-
ten Zyklustages im Spontanzyklus, des ersten Stimu-
lationstages im stimulierten Zyklus oder des ersten 
Tages der Down-Regulation erfüllt sein. Liegt nur bei 
einer Person die geforderte Altersgrenze vor, ist die 
gesamte Maßnahme nicht beihilfefähig.  

43.1.2.3  Nach Geburt eines Kindes besteht erneut ein 
Anspruch auf Herbeiführung einer Schwangerschaft durch 
künstliche Befruchtung, sofern alle weiteren Vorausset-
zungen gegeben sind. Dies gilt auch, wenn eine soge-
nannte „klinische Schwangerschaft“ (z. B. Nachweis durch 
Ultraschall, Eileiterschwangerschaft) vorlag, die zu einer 
Fehlgeburt führte.  
43.1.2.4  Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für die 
heterologe Insemination und die heterologe In-vitro-
Fertilisation. Außerdem sind Aufwendungen, die über die 
künstliche Befruchtung hinausgehen, wie Kryokonservie-
rung von Samenzellen, imprägnierten Eizellen oder noch 
nicht transferierten Embryonen nicht beihilfefähig. In medi-
zinisch begründeten Ausnahmefällen können mit Zustim-
mung der obersten Dienstbehörde im Einvernehmen mit 
dem BMI Aufwendungen der Kryokonservierung von Sa-
menzellen als beihilfefähig anerkannt werden. Maßnah-
men zur künstlichen Befruchtung nach vorhergehender 
Sterilisation, die nicht medizinisch notwendig war, sind 
ebenfalls nicht beihilfefähig.  
43.1.2.5  Behandlungsmethoden, Begrenzung der Ver-
suchszahlen und Indikationen:  
a) intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemina-

tion im Spontanzyklus, gegebenenfalls nach Ovulati-
onstiming ohne Polyvulation (drei oder mehr Follikel); 
max. acht Versuche; Indikationen: somatische Ursa-
chen (z. B. Impotentia coeundi, retograde Ejakulation, 
Hypospadie, Zervikalkanastenose, Dyspareunie); ge-
störte Spermatozoen-Mukus-Interaktion; Subfertilität 
des Mannes; immunologisch bedingte Sterilität,  

b) intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemina-
tion nach hormoneller Stimulation zur Polyovulation 
(drei oder mehr Follikel); max. drei Versuche; Indika-
tionen: Subfertilität des Mannes; immunologisch be-
dingte Sterilität,  

c) In-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET), 
gegebenenfalls als Zygoten-Transfer oder als intratu-
barer Embryo-Transfer (EIFT = Embryo-Intrafallopian-
Transfer); max. drei Versuche; (der dritte Versuch ist 
nur beihilfefähig, wenn in einem von zwei Behand-
lungszyklen eine Befruchtung stattgefunden hat);  
Indikationen: Zustand nach Tubenamputation; anders 
(auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer Tuben-
verschluss; anders nicht behandelbarer tubarer Funk-
tionsverlust, auch bei Endometriose; idiopathische 
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(unerklärbare) Sterilität, sofern – einschließlich einer 
psychologischen Exploration – alle diagnostischen 
und sonstigen therapeutischen Möglichkeiten der Ste-
rilitätsbehandlung ausgeschöpft sind; Subfertilität des 
Mannes, sofern Behandlungsversuche nach b) kei-
nen Erfolg versprechen oder erfolglos geblieben sind; 
Immunologisch bedingte Sterilität, sofern Behand-
lungsversuche nach b) keinen Erfolg versprechen 
oder erfolglos geblieben sind, 

d) Intratubarer Gameten-Transfer (GIFT); max. zwei 
Versuche; Indikationen: anders nicht behandelbarer 
tubarer Funktionsverlust, auch bei Endometriose; 
idiopathische (unerklärbare) Sterilität, sofern – ein-
schließlich einer psychologischen Exploration – alle 
diagnostischen und sonstigen therapeutischen Mög-
lichkeiten der Sterilitätsbehandlung ausgeschöpft 
sind; Subfertilität des Mannes, sofern Behandlungs-
versuche nach b) keinen Erfolg versprechen oder er-
folglos geblieben sind, 

e) Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI);  
max. drei Versuche; (der dritte Versuch ist nur beihil-
fefähig, wenn in einem von zwei Behandlungszyklen 
eine Befruchtung stattgefunden hat); Indikationen: 
männliche Fertilitätsstörung, nachgewiesen durch 
zwei aktuelle Spermiogramme im Abstand von min-
destens zwölf Wochen, welche unabhängig von der 
Gewinnung des Spermas die Grenzwerte gemäß 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses – 
nach genau einer Form der Aufbereitung (nativ oder 
swim-up-Test) – unterschreiten.  

43.1.2.5.1  Sofern eine Indikation sowohl für Maßnahmen 
zur In-vitro-Fertilisation als auch zum intratubaren Game-
ten-Transfer vorliegt, dürfen die Maßnahmen nur alternativ 
durchgeführt werden. In-vitro-Fertilisation und Intracytop-
lasmatische Spermieninjektion dürfen aufgrund der diffe-
renzierten Indikationsausstellung ebenso nur alternativ 
angewandt werden. Einzige Ausnahme ist die Fallkonstel-
lation eines totalen Fertilisationsversagens nach dem 
ersten Versuch einer In-Vitro-Fertilisation. In diesem Fall 
kann in maximal zwei darauffolgenden Zyklen die intracy-
toplasmatische Spermieninjektion zur Anwendung kom-
men, auch wenn die Voraussetzungen nach 43.1.2.5 e 
nicht vorliegen. Ein Methodenwechsel innerhalb eines IVF-
Zyklus (sog. Rescue-ICSI) ist ausgeschlossen.  
43.1.2.5.2  Bei der In-vitro-Fertilisation gelten die Maß-
nahmen als vollständig durchgeführt, wenn die Eizellkultur 
angesetzt worden ist. Bei der Intracytoplasmatischen 
Spermieninjektion gilt die Maßnahme dann als vollständig 
durchgeführt, wenn die Spermieninjektion in die Eizelle(n) 
erfolgt ist.  
43.1.3  Die Zuordnung der Kosten zu den jeweiligen Ehe-
partnern erfolgt in enger Anlehnung an Nummer 3 der 
Richtlinien über künstliche Befruchtung. Das bedeutet, 
Aufwendungen für Leistungen sind der Person zuzurech-
nen, bei der die Leistung durchgeführt wird. Hierzu gehö-
ren im Rahmen der Maßnahmen zur künstlichen Befruch-
tung gegebenenfalls nicht die erforderlichen Leistungen 
bei der Ehegattin oder dem Ehegatten. Die Maßnahmen 
im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und 
Aufbereitung, gegebenenfalls einschließlich der Kapazita-
tion des männlichen Samens (das bedeutet Reifung der 
Samenzellen, ohne die eine Befruchtung der Eizelle nicht 
möglich ist) sowie für den HlV-Test beim Ehemann entfal-
len auf den Ehemann. Aufwendungen für die Beratung des 
Ehepaares nach Nummer 14 der Richtlinien über künstli-
che Befruchtung (Beratung über die individuellen medizini-
schen, psychischen und sozialen Aspekte der künstlichen 
Befruchtung, nicht nur im Hinblick auf die gesundheitlichen 
Risiken und die Erfolgsquoten der Behandlungsverfahren, 
sondern auch auf die körperlichen und seelischen Belas-
tungen insbesondere für die Frau) sowie für die extrakor-
poralen Maßnahmen im Zusammenhang mit der Zusam-
menführung von Eizellen und Samenzellen entfallen auf 
die Ehefrau. Aufwendungen für die Beratung des Ehepaa-
res nach Nummer 16 der Richtlinien über künstliche Be-
fruchtung (Beratung über die speziellen Risiken) und die 

gegebenenfalls in diesem Zusammenhang erfolgende 
humangenetische Beratung entfallen auf den Ehemann.  
 
43.2  Zu Absatz 2  
 
43.2.1  Die Vorschrift konkretisiert die Voraussetzung des 
§ 6 Abs. 1 Satz 1 BBhV, dass grundsätzlich nur Aufwen-
dungen für notwendige Maßnahmen beihilfefähig sind. 
Nicht beihilfefähig sind danach Sterilisationen, die ohne 
Vorliegen einer medizinischen Indikation nur dem Zweck 
dienen, zukünftige Schwangerschaften zu vermeiden.  
43.2.2  Die Refertilisierung nach vorausgegangener frühe-
rer Sterilisierung, die nicht medizinisch notwendig war, 
kann nicht als Krankheit anerkannt werden, und die ent-
sprechenden Aufwendungen sind damit nicht beihilfefähig.  
 
43.3  Zu Absatz 3 (bleibt frei)  
 
43.4  Zu Absatz 4  
 
43.4.1  Ist ein Schwangerschaftsabbruch nach ärztlicher 
Bescheinigung rechtmäßig, dann bedarf es grundsätzlich 
keiner weitergehenden Prüfung der Rechtmäßigkeit durch 
die Festsetzungsstelle. 
 
 

§ 44 
Tod der oder des Beihilfeberechtigten 

 
Ist eine Beihilfeberechtigte oder ein Beihilfeberechtigter 
während einer Dienstreise, einer Abordnung oder vor 
einem dienstlich bedingten Umzug außerhalb des Ortes 
ihrer oder seiner Hauptwohnung nach § 12 Abs. 2 Satz 2 
des Melderechtsrahmengesetzes verstorben, sind die 
Kosten der Überführung beihilfefähig. Für Beihilfeberech-
tigte nach § 3 sind die Kosten der Überführung in das 
Inland bis zum Beisetzungsort beihilfefähig. Der Bemes-
sungssatz für die Überführungskosten beträgt 100 Pro-
zent. 
 
 

Zu § 44 
 

(bleibt frei) 
 
 

§ 45 
Erste Hilfe, Entseuchung und Organspende 

 
Beihilfefähig sind die Aufwendungen für 
1. Erste Hilfe, 
2. eine behördlich angeordnete Entseuchung und die 

dabei verbrauchten Stoffe und 
3. Organspenderinnen und Organspender, wenn die 

Empfängerin oder der Empfänger des Organs beihil-
feberechtigt oder berücksichtigungsfähige Angehöri-
ge oder berücksichtigungsfähiger Angehöriger ist, in 
entsprechender Anwendung von Kapitel 2. Beihilfefä-
hig ist auch der von der Organspenderin oder dem 
Organspender nachgewiesene Ausfall von Arbeits-
einkünften. Dies gilt auch für Personen, die als Or-
ganspenderin oder Organspender vorgesehen waren, 
aber nicht in Betracht kommen. 

 
 

Zu § 45 
 

45.1  Zu Nummer 1  
 
45.1.1  Die beihilfefähigen Aufwendungen für Erste Hilfe 
umfassen den Einsatz von Rettungskräften, Sanitäterin-
nen, Sanitätern und anderen Personen und die dabei 
verbrauchten Stoffe (z. B. Medikamente, Heil- und Ver-
bandmittel).  
 
45.2  Zu Nummer 2  
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45.2.1  Die Anwendung dieser Vorschrift kommt insbeson-
dere im Zusammenhang mit Maßnahmen nach dem Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) in Betracht.  
 
45.3  Zu Nummer 3  
 
45.3.1  Die Aufwendungen für Organspenderinnen und 
Organspender sind einschließlich der Registrierung als 
Organspenderin oder Organspender im Rahmen des 
Kapitels 2 BBhV beihilfefähig, soweit sie bei für die Trans-
plantation notwendigen Maßnahmen entstehen, wenn die 
Empfängerin oder der Empfänger beihilfeberechtigt oder 
berücksichtigungsfähig ist. 
 
 

Kapitel 5 
Umfang der Beihilfe 

 
§ 46 

Bemessung der Beihilfe 
 
(1) Beihilfe wird als prozentualer Anteil (Bemessungssatz) 
der beihilfefähigen Aufwendungen der Beihilfeberechtigten 
und ihrer berücksichtigungsfähigen Angehörigen gewährt. 
Maßgeblich ist der Bemessungssatz im Zeitpunkt der 
Leistungserbringung. In Pflegefällen können, soweit dies in 
dieser Verordnung ausdrücklich vorgesehen ist, auch 
Pauschalen gezahlt werden. 
(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, beträgt der 
Bemessungssatz für 
1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent, 
2. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungs-

bezügen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent, 
3. berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten 

70 Prozent und 
4. berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen 80 

Prozent. 
(3) Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, 
beträgt der Bemessungssatz für Beihilfeberechtigte 70 
Prozent. Dies gilt bei mehreren Beihilfeberechtigten nur für 
diejenigen, die den Familienzuschlag nach § 40 des Bun-
desbesoldungsgesetzes oder den Auslandskinderzuschlag 
nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. Der 
Bemessungssatz für entpflichtete Hochschullehrerinnen 
und Hochschullehrer beträgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst 
aufgrund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechti-
gung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustände. 
(4) Für Personen, die nach § 28 Abs. 2 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch Leistungen der Pflegeversicherung 
grundsätzlich zur Hälfte erhalten, beträgt der Bemes-
sungssatz bezüglich dieser Aufwendungen 50 Prozent. 
 
 

Zu § 46 
 

46.1  Zu Absatz 1 
 
46.1.1  Ändern sich die für den Bemessungssatz maßgeb-
lichen Verhältnisse während einer laufenden Behandlung, 
so sind die Aufwendungen aufzuteilen.  
 
46.2  Zu Absatz 2  
 
46.2.1  Zu den Waisen im Sinne der Nummer 4 gehören 
auch Halbwaisen, soweit sie Halbwaisengeld beziehen.  
 
46.3  Zu Absatz 3  
 
46.3.1  Bei mehreren Beihilfeberechtigten wird der Bemes-
sungssatz bei der oder dem Beihilfeberechtigten erhöht, 
die oder der die familienbezogenen Besoldungsbestandtei-
le für mehr als ein berücksichtigungsfähiges Kind tatsäch-
lich erhält. Die Beihilfeberechtigten bestimmen bereits mit 
der Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen 
Besoldungsbestandteile erhalten soll, auch die Zuordnung 
des erhöhten Bemessungssatzes. Eine gesonderte Erklä-
rung der Beihilfeberechtigten ist nicht erforderlich.  

46.3.2  Diese Vorschrift ist nach § 58 Abs. 5 erstmals 
sechs Monate nach dem Inkrafttreten anzuwenden.  
 
46.4  Zu Absatz 4  
 
46.4.1  Nach § 28 Abs. 2 SGB XI erhalten Personen, die 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe haben, die 
im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung zustehenden 
Leistungen zur Hälfte. Aus diesem Grund wird auch der 
Bemessungssatz für Pflegeaufwendungen auf 50 Prozent 
festgelegt. Dies gilt auch für den Wert von Sachleistungen.  
 
 

§ 47 
Abweichender Bemessungssatz 

 
(1) Die oberste Dienstbehörde oder eine von ihr bestimmte 
Behörde kann im Hinblick auf die Fürsorgepflicht nach § 
78 des Bundesbeamtengesetzes den Bemessungssatz für 
Aufwendungen anlässlich einer Dienstbeschädigung an-
gemessen erhöhen, soweit nicht bereits Ansprüche nach 
dem Beamtenversorgungsgesetz bestehen. 
(2) Den Bemessungssatz von Versorgungsempfängerin-
nen, Versorgungsempfängern und ihren berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen mit geringen Gesamteinkünften 
kann die oberste Dienstbehörde im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium des Innern für höchstens zwei Jahre 
um höchstens 10 Prozentpunkte erhöhen, wenn der Bei-
tragsaufwand für eine beihilfekonforme private Kranken-
versicherung 15 Prozent der Gesamteinkünfte übersteigt. 
Die geringen Einkünfte betragen 150 Prozent des Ruhe-
gehalts nach § 14 Abs. 4 Satz 2 und 3 des Beamtenver-
sorgungsgesetzes. Der Betrag erhöht sich um 255,65 
Euro, wenn für die berücksichtigungsfähige Ehegattin oder 
den berücksichtigungsfähigen Ehegatten ebenfalls Beiträ-
ge zur privaten Krankenversicherung gezahlt werden. Bei 
einer erneuten Antragstellung ist von den fiktiven Beiträ-
gen zur Krankenversicherung auszugehen, die sich unter 
Zugrundelegung eines Bemessungssatzes nach § 46 
ergeben würden. 
(3) Die oberste Dienstbehörde kann den Bemessungssatz 
in weiteren besonderen Ausnahmefällen im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium des Innern angemessen 
erhöhen, wenn dies im Hinblick auf die Fürsorgepflicht 
nach § 78 des Bundesbeamtengesetzes zwingend gebo-
ten ist. Hierbei ist ein sehr strenger Maßstab anzulegen. 
Bei dauernder Pflegebedürftigkeit ist eine Erhöhung aus-
geschlossen. 
(4) Für beihilfefähige Aufwendungen, für die trotz ausrei-
chender und rechtzeitiger Versicherung aufgrund eines 
individuellen Ausschlusses wegen angeborener Leiden 
oder bestimmter Krankheiten keine Versicherungsleistun-
gen gewährt werden oder für die die Leistungen auf Dauer 
eingestellt worden sind (Aussteuerung), erhöht sich der 
Bemessungssatz um 20 Prozentpunkte, jedoch höchstens 
auf 90 Prozent. Dies gilt nur, wenn das Versicherungsun-
ternehmen die Bedingungen nach § 257 Abs. 2a Satz 1 
Nr. 1 bis 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllt. 
(5) Der Bemessungssatz erhöht sich für Beihilfeberechtigte 
nach § 3 und ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
in den Fällen nach § 31 Abs. 5 und § 41 Abs. 5 auf 100 
Prozent der beihilfefähigen Aufwendungen für die Beförde-
rung zum nächstgelegenen geeigneten Behandlungs-, 
Untersuchungs- oder Entbindungsort, soweit diese Auf-
wendungen 153 Euro übersteigen und in Fällen nach § 36 
Abs. 3, soweit diese Aufwendungen 200 Euro übersteigen. 
(6) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit der Höhe nach gleichen Ansprüchen wie 
Pflichtversicherte erhöht sich der Bemessungssatz auf 100 
Prozent der beihilfefähigen Aufwendungen, die sich nach 
Anrechnung der Sachleistungen und Erstattungen der 
Krankenkasse ergeben. Dies gilt nicht, wenn ein Zus-
chuss, Arbeitgeberanteil oder Ähnliches von mindestens 
21 Euro monatlich zum Krankenkassenbeitrag gewährt 
wird oder die gesetzliche Krankenkasse keine Sachleis-
tung oder Erstattung erbracht hat. 
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(7) In Fällen des § 39 Abs. 3 erhöht sich der Bemessungs-
satz für die den Eigenanteil übersteigenden Aufwendun-
gen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich der 
Investitionskosten auf 100 Prozent. 
(8) Für beihilfefähige Aufwendungen der Beihilfeberechtig-
ten und deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen, 
deren Beiträge für eine private Krankenversicherung auf-
grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen 
Vereinbarungen mit mindestens 41 Euro monatlich bezu-
schusst werden, ermäßigt sich der Bemessungssatz für 
die Zuschussempfängerin oder den Zuschussempfänger 
um 20 Prozentpunkte. Beiträge für Krankentagegeld- und 
Krankenhaustagegeldversicherungen bleiben außer Be-
tracht. 
 
 

Zu § 47 
 
47.1  Zu Absatz 1 (bleibt frei)  
 
47.2  Zu Absatz 2  
 
47.2.1  Der Beitragsaufwand für eine beihilfekonforme 
private Krankenversicherung muss 15 Prozent des Ge-
samteinkommens übersteigen. Eine Krankenversicherung 
ist dann als beihilfekonform anzusehen, wenn sie zusam-
men mit den jeweiligen Beihilfeleistungen in der Regel eine 
Erstattung von 100 Prozent der Aufwendungen ermöglicht. 
In den Vergleich sind auch die Kosten einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung bis zu 14,50 Euro täglich einzube-
ziehen. Maßgebendes Gesamteinkommen sind die Ver-
sorgungsbezüge einschließlich Sonderzuwendung, Ren-
ten, Kapitalerträge und sonstige laufende Einnahmen der 
Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfänger 
und ihrer berücksichtigungsfähigen Angehörigen, nicht 
jedoch Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld, Wohn-
geld und Leistungen für Kindererziehung nach § 294 SGB 
VI. Die Belastung errechnet sich aus einer Gegenüberstel-
lung der monatlichen Beiträge zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung und des durchschnittlichen Monatseinkommens 
der zurückliegenden zwölf Monate, beginnend mit dem 
Monat der Antragstellung. Im Regelfall erhöht sich der 
Bemessungssatz um maximal 10 Prozent. Der Kranken-
versicherungsbeitrag und das Gesamteinkommen sind zu 
belegen. Die Erhöhung gilt für künftige Aufwendungen, im 
Hinblick auf § 47 Abs. 2 jedoch frühestens im Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Anpassung des Versicherungs-
schutzes. Der Zeitpunkt der Anpassung des Versiche-
rungsschutzes ist der Festsetzungsstelle nachzuweisen. 
Nach spätestens zwei Jahren sind die Voraussetzungen 
auf die Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes aufgrund 
eines erneuten Antrags neu zu prüfen.  
47.2.2  Pflegeversicherungsbeiträge bleiben unberücksich-
tigt.  
 
47.3  Zu Absatz 3  
 
47.3.1  Die Erhöhung des Bemessungssatzes kommt in 
besonders gelagerten Einzelfällen in Betracht, wenn ohne 
die Erhöhung die Fürsorgepflicht des Dienstherrn verletzt 
würde.  
 
47.4  Zu Absatz 4 
 
47.4.1  Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser 
Vorschrift liegt vor, wenn sich aus den Versicherungsbe-
dingungen ergibt, dass die Versicherung in den üblichen 
Fällen ambulanter und stationärer Krankenhausbehand-
lung wesentlich zur Entlastung der oder des Versicherten 
beiträgt, d. h. zusammen mit der Beihilfe das Kostenrisiko 
in Krankheitsfällen deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn 
für einzelne Aufwendungen die Versicherungsleistung 
verhältnismäßig gering ist. Das Erfordernis der rechtzeiti-
gen Versicherung soll sicherstellen, dass das Risiko eines 
verspäteten Versicherungsabschlusses nicht zu einer 
erhöhten Belastung des Dienstherrn führt. Eine rechtzeiti-

ge Versicherung liegt vor, wenn sie im Zusammenhang mit 
dem Eintritt in das Beamtenverhältnis abgeschlossen wird.  
47.4.2  Der Leistungsausschluss muss im Versicherungs-
schein als persönliche Sonderbedingung ausgewiesen 
sein; ein Leistungsausschluss ist nur dann zu berücksich-
tigen, wenn dieser nachweislich nicht durch Zahlung eines 
Risikozuschlages hätte abgewendet werden können. Ein 
Leistungsausschluss liegt u. a. dann nicht vor, wenn Kran-
kenversicherungen in ihren Tarifen für einzelne Behand-
lungen generell keine Leistungen vorsehen oder in ihren 
Versicherungsbedingungen einzelne Tatbestände (z. B. 
Suchtkrankheiten, Pflegefälle, Krankheiten, für die ander-
weitige Ansprüche bestehen) vom Versicherungsschutz 
ausnehmen oder der Leistungsausschluss nur für Leistun-
gen aus einer Höher- oder Zusatzversicherung gilt. Das 
Gleiche gilt für Aufwendungen, die während einer in den 
Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeit 
anfallen.  
47.4.3  Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt 
nur vor, wenn nach einer bestimmten Dauer einer Krank-
heit die Leistungen für diese Krankheit nach den Versiche-
rungsbedingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis 
also ein nachträglicher Versicherungsausschluss vorliegt. 
Diese Voraussetzung ist nicht gegeben, wenn Versiche-
rungsleistungen nur zeitweilig entfallen, weil z. B. ein 
tariflich festgelegter Jahreshöchstbetrag oder eine gewisse 
Zahl von Behandlungen in einem kalendermäßig begrenz-
ten Zeitraum überschritten ist.  
 
47.5  Zu Absatz 5 (bleibt frei)  
 
47.6  Zu Absatz 6  
 
47.6.1  Keinen Zuschuss im Sinne von Absatz 6 Satz 2 
stellt eine Beitragserstattung nach § 9 Abs. 1 der Mu-
SchEltZV und der Festbetrag nach § 2 Abs. 1 der Be-
grenzte Dienstfähigkeit Zuschlagsverordnung (BDZV) 
sowie ein Zuschuss nach § 92 Abs. 5 BBG bei freiwilligen 
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung dar. 
Eine derartige Beitragserstattung oder ein derartiger Zu-
schlag hat somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebe-
messungssatz. 
47.6.2  Für freiwillig versicherte Beamtinnen und Beamte, 
die in der knappschaftlichen Krankenversicherung tätig 
sind und für sich und ihre berücksichtigungsfähigen Fami-
lienangehörigen nach § 14 des SGB V Leistungen aus der 
Teilkostenerstattung nach § 56 der Satzung der Bundes-
knappschaft (und damit eine den Prozenttarifen der priva-
ten Krankenversicherung entsprechende Erstattung) erhal-
ten, gelten die Bemessungssätze des § 46 Abs. 2.  
 
47.7  Zu Absatz 7  
 
47.7.1 Die Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
sowie für Investitionskosten sind beihilfefähig, soweit sie 
den Eigenanteil nach § 39 Abs. 3 Satz 2 BBhV überschrei-
ten. Der Beihilfebemessungssatz für diese Aufwendungen 
beträgt 100 Prozent (Nummer 39.3.2). 
 
47.8  Zu Absatz 8 
 
47.8.1  Maßgebend für die Ermäßigung des Bemessungs-
satzes der Zuschussempfängerin oder des Zuschussemp-
fängers ist der Gesamtbetrag des Zuschusses im Zeit-
punkt des Entstehens der Aufwendungen. Zuschüsse zur 
Pflegeversicherung bleiben dabei unberücksichtigt. Keinen 
Zuschuss im Sinne von Absatz 8 Satz 1 stellt eine Bei-
tragserstattung nach § 9 Abs. 1 Mu-SchEltZV und der 
Festbetrag nach § 2 Abs. 1 BDZV sowie ein Zuschuss 
nach § 92 Abs. 5 BBG dar. Eine derartige Beitragserstat-
tung oder ein derartiger Zuschlag hat somit keine Auswir-
kungen auf den Beihilfebemessungssatz.  
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§ 48 
Begrenzung der Beihilfe 

 
Die Beihilfe darf zusammen mit Sachleistungen und Erstat-
tungen, die aus demselben Anlass aus einer Kranken- 
oder Pflegeversicherung sowie aufgrund von anderen 
Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarun-
gen gewährt werden, die Höhe der dem Grunde nach 
beihilfefähigen Aufwendungen nicht übersteigen. Hierbei 
bleiben Zahlungen aus Krankentagegeld-, Krankenhaus-
tagegeld-, Pflegetagegeld-, Pflegerentenzusatz- und Pfle-
gerentenversicherungen, soweit diese nicht der Befreiung 
von der Versicherungspflicht nach § 22 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch dienen, und das Sterbegeld nach § 18 
Abs. 2 Nr. 2 des Beamtenversorgungsgesetzes unberück-
sichtigt. Die Sachleistungen und Erstattungen sind durch 
Belege nachzuweisen. Dies gilt nicht für Erstattungen aus 
einer Kranken- oder Pflegeversicherung nach einem Pro-
zentsatz. 
 
 

Zu § 48 
 
48.1  Für die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem 
Beihilfeantrag zusammengefassten, dem Grunde nach 
beihilfefähigen Aufwendungen den dazu gewährten Leis-
tungen aus einer Kranken- und Pflegeversicherung gege-
nüberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefähig sind alle in 
den Kapiteln 2 bis 4 näher bezeichneten Aufwendungen, 
auch wenn und soweit sie über etwaige Höchstbeträge, 
sonstige Begrenzungen oder Einschränkungen hinausge-
hen (z. B. Kosten eines Einbettzimmers bei Krankenhaus-
behandlungen, Arzthonorare, die den Höchstsatz der 
Gebührenordnungen übersteigen), nicht jedoch Aufwen-
dungen, deren Beihilfefähigkeit ausgeschlossenen ist. Sind 
zum Beispiel für eine berücksichtigungsfähige Angehörige 
oder einen berücksichtigungsfähigen Angehörigen die 
Aufwendungen für eine Sehhilfe nach Nummer 4 der 
Anlage 5 zur BBhV beihilfefähig, dann zählen die Aufwen-
dungen für eine Sehhilfe nur für diese Person zu den dem 
Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen, nicht jedoch 
die Aufwendungen für Sehhilfen der oder des Beihilfebe-
rechtigten oder der weiteren berücksichtigungsfähigen 
Personen. Die Aufwendungen für Lifestyle-Arzneimittel 
gehören nicht zu den dem Grunde nach beihilfefähigen 
Aufwendungen. Die Aufwendungen für nichtverschrei-
bungspflichtige Arzneimittel gehören nur dann zu den dem 
Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen, wenn sie 
ausnahmsweise als beihilfefähig anzuerkennen sind.  
 
48.2  Aus Gründen der Verwaltungsvereinfachung ist nicht 
jedem einzelnen Rechnungsbetrag - etwa für die einzelnen 
Positionen - die hierzu jeweils gewährte Versicherungsleis-
tung gegenüberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag 
geltend gemachten Aufwendungen den insgesamt hierzu 
gewährten Versicherungsleistungen gegenüberzustellen. 
Beitragsrückerstattungen sind keine Leistungen aus An-
lass einer Krankheit.  
 
48.3  Der Nachweis darüber, dass Versicherungsleistun-
gen aufgrund des Versicherungsvertrages nach einem 
Prozentsatz bemessen sind, soll beim ersten Antrag durch 
Vorlage des Versicherungsscheines oder einer Bescheini-
gung der Krankenversicherung erbracht werden. Änderun-
gen der Versicherungsverhältnisse sind bei der nächsten 
Antragstellung nachzuweisen. Abweichende geringere 
Erstattungen können im Einzelfall nachgewiesen werden.  
 
48.4 Übersteigt der Betrag der nach § 46 errechneten 
Beihilfe zuzüglich der zustehenden Erstattung aus einer 
Krankenversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem 
Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen, ist die Beihil-
fe um den übersteigenden Betrag zu kürzen.  
 
 

 
 

§ 49 
Eigenbehalte 

 
(1) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich um 10 
Prozent der Kosten, mindestens um 5 und höchstens um 
10 Euro, jedoch jeweils nicht um mehr als die tatsächli-
chen Kosten bei 
1. Arznei- und Verbandmitteln im Sinne von § 22, 
2. Hilfsmitteln, Geräten zur Selbstbehandlung und 

Selbstkontrolle und Körperersatzstücken, 
3. Fahrten mit Ausnahme der Fälle nach § 35 Abs. 2, 
4. Familien- und Haushaltshilfe je Kalendertag und 
5. Soziotherapie je Kalendertag. 
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt der 
Eigenbehalt 10 Prozent der insgesamt beihilfefähigen 
Aufwendungen, jedoch höchstens 10 Euro für den gesam-
ten Monatsbedarf. 
(2) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich um 10 
Euro je Kalendertag bei 
1. vollstationären Krankenhausleistungen nach § 26 und 

Behandlungen in Rehabilitationseinrichtungen nach § 
34 Abs. 1 und 2 Satz 1, höchstens für insgesamt 28 
Tage im Kalenderjahr, und 

2. Rehabilitationsmaßnahmen nach § 35 Abs. 1 Nr. 1 
bis 3. 

(3) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich bei 
häuslicher Krankenpflege um 10 Prozent der Kosten für 
die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme im Kalenderjahr 
und um 10 Euro je Verordnung. 
(4) Die Beihilfe mindert sich um einen Betrag von 10 Euro 
je Kalendervierteljahr je Beihilfeberechtigter, Beihilfebe-
rechtigtem, berücksichtigungsfähiger Angehöriger oder 
berücksichtungsfähigem Angehörigen für jede erste Inans-
pruchnahme von 
1. ambulanten ärztlichen oder psychotherapeutischen 

Leistungen, 
2. zahnärztlichen Leistungen und 
3. Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern. 
(5) Eigenbehalte sind nicht abzuziehen von Aufwendungen 
für 
1. Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 

außer Fahrtkosten, 
2. Schwangere im Zusammenhang mit Schwanger-

schaftsbeschwerden oder der Entbindung, 
3. ambulante ärztliche und zahnärztliche Vorsorgeleis-

tungen sowie Leistungen zur Früherkennung von 
Krankheiten einschließlich der dabei verwandten Arz-
neimittel, 

4. Arznei- und Verbandmittel nach § 22, die bei einer 
ambulanten Behandlung verbraucht und in der Rech-
nung als Auslagen abgerechnet wurden, 

5. Heil- und Hilfsmittel, soweit vom Bundesministerium 
des Innern beihilfefähige Höchstbeträge festgesetzt 
worden sind, sowie 

6. Harn- und Blutteststreifen. 
(6) Auf Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige 
Angehörige, die in einem beihilfeergänzenden Standardta-
rif nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 314 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch oder nach § 257 Abs. 2a in 
Verbindung mit § 315 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch oder einem Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes versichert sind, werden die 
Eigenbehalte nach den Absätzen 1 bis 4 mit der Maßgabe 
angewandt, dass die von der privaten Krankenversiche-
rung abgezogenen Selbstbehalte als Eigenbehalte zu 
berücksichtigen sind. 
(7) Das Bundesministerium des Innern kann durch Verwal-
tungsvorschriften für Beihilfeberechtigte und berücksichti-
gungsfähige 
Angehörige, die sich besonders gesundheitsbewusst 
verhalten, indem sie regelmäßig an Vorsorgeprogrammen 
oder Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten 
teilnehmen, geringere Eigenbehalte festlegen. 
 
 

Zu § 49 
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49.1  Zu Absatz 1  
 
49.1.1  Satz 1 findet keine Anwendung für bei ärztlicher 
oder zahnärztlicher Behandlung verbrauchte Arznei- und 
Verbandmittel, die als Auslagen abgerechnet werden (vgl. 
§ 10 GOÄ).  
49.1.2  Satz 1 gilt auch für Mittel und Medizinprodukte, die 
nach § 31 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V in die Versorgung 
mit Arzneimittel einbezogen sind.  
49.1.3  Maßgebend für den Abzugsbetrag nach Nummer 1 
ist der Apothekenabgabepreis oder der Festbetrag der 
jeweiligen Packung (Einheit) des verordneten Arznei- und 
Verbandmittels. Dies gilt auch bei Mehrfachverordnungen 
oder bei der Abgabe der verordneten Menge in mehreren 
Packungen. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhängig 
vom Bezugsweg – auch für Arznei- und Verbandmittel aus 
Versandapotheken. Gewährte Rabatte von Versandapo-
theken sind zu berücksichtigen.  
49.1.4  Ist aufgrund der Verordnung kein Packungsgrö-
ßenkennzeichen oder keine Bezugseinheit bestimmbar (z. 
B. bei Sondennahrung), bestimmt die Verordnungszeile 
die Höhe der Eigenbehalte. Das kann dazu führen, dass 
bei Dauerverordnung (z. B. für enterale Ernährung) ein 
Eigenbehalt nur einmal erhoben wird.  
49.1.5  Bei Aufwendungen für Reparaturen und Betrieb 
sowie der Unterhaltung von Hilfsmitteln sind keine Eigen-
behalte abzusetzen. Der Eigenbehalt gilt nur bei Anschaf-
fung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln. Bei Miete 
eines Hilfsmittels ist nur einmalig für die erste Miete ein 
Eigenbehalt abzusetzen.  
49.1.6  Sofern aus der ärztlichen Verordnung nichts ande-
res hervorgeht, ist die in der Verordnung angegebene 
Stückzahl als „Monatsbedarf“ anzusehen. Der Monatsbe-
darf ist auf den Kalendermonat zu beziehen. Der Mindest-
abzugsbetrag in Höhe von fünf Euro ist hier nicht anzu-
wenden.  
49.1.7  Die beihilfefähigen Aufwendungen für Fahrtkosten 
unterliegen grundsätzlich dem Abzug von Eigenbehalten, 
außer den bereits durch einen Höchstbetrag begrenzten 
Fahrtkosten nach § 35 Abs. 2.  
49.1.8  Für die bei einer kombinierten vor-, voll- und nach-
stationären Krankenhausbehandlung im Sinne von § 26 
entstehenden Beförderungskosten ist der Abzugsbetrag 
nach Absatz 1 Nr. 3 nur für die erste und letzte Fahrt 
zugrunde zu legen. Dies gilt entsprechend bei ambulant 
durchgeführten Operationen bezüglich der Einbeziehung 
der Vor- und Nachbehandlungen in den jeweiligen Be-
handlungsfall sowie bei einer ärztlich verordneten - ambu-
lanten - Chemo-/Strahlentherapieserie.  
 
49.2  Zu Absatz 2  
 
49.2.1  Der Abzug bei einem vollstationären Krankenhaus-
aufenthalt erfolgt für die ersten 28 Kalendertage. Der 
Abzugsbetrag ist dabei sowohl für den Aufnahme- als auch 
für den Entlassungstag zu berücksichtigen. Die Abzugsbe-
träge sind für jedes Kalenderjahr gesondert zu beachten, 
dies gilt auch bei durchgehendem stationären Kranken-
hausaufenthalt über den Jahreswechsel.  
49.2.2  Nachstehende Krankenhausbehandlungen unter-
liegen keinem Abzugsbetrag  
- Entbindungen,  
- teilstationäre Behandlungen,  
- vor- und nachstationäre Behandlungen,  
- ambulante Operationen im Krankenhaus.  
 
49.3  Zu Absatz 3  
 
49.3.1  Der Abzugsbetrag in Höhe von zehn Prozent für 
die Aufwendungen der vorübergehenden häuslichen Kran-
kenpflege (§ 27 BBhV) ist begrenzt auf 28 Tage je Kalen-
derjahr. Bei einem erneuten Krankheitsfall im selben Ka-
lenderjahr werden deshalb keine Abzugsbeträge mehr in 
Ansatz gebracht, soweit der Zeitraum von 28 Tagen aus 
dem ersten und jedem weiteren Krankheitsfall zusammen 
überschritten wird. Neben dem Abzugsbetrag für die häus-
liche Krankenpflege wird für jede ärztliche Verordnung ein 

Betrag von zehn Euro von den beihilfefähigen Aufwendun-
gen einbehalten.  
 
49.4  Zu Absatz 4  
 
49.4.1  Werden in einem Quartal sowohl ärztliche als auch 
zahnärztliche Leistungen und Leistungen einer Heilprakti-
kerin oder eines Heilpraktikers in Anspruch genommen, ist 
eine dafür zu gewährende Beihilfe für jede erste Inans-
pruchnahme einer dieser Leistungserbringerinnen oder 
eines dieser Leistungserbringer gesondert um jeweils zehn 
Euro – insgesamt im Quartal also um bis zu 30 Euro - je 
behandelter Person zu vermindern. Werden Beihilfen zu in 
einem Quartal gleichzeitig in Anspruch genommenen 
ambulanten ärztlichen und psychotherapeutischen Leis-
tungen gewährt, so ist der Eigenbehalt nach Absatz 4 nur 
einmal für jede behandelte Person abzuziehen. Psycho-
therapeutische Leistungen gelten im Sinne dieser Vor-
schrift als ärztliche Leistungen.  
49.4.2  Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V (sog. “Pra-
xisgebühr“, z. B. bei berücksichtigungsfähigen Angehöri-
gen, gesetzlich Versicherten) befreien nicht von Eigenbe-
halten nach § 49 BBhV.  
49.4.3  Kieferorthopädische Leistungen sowie Laborleis-
tungen unterliegen ebenfalls dem Abzugsbetrag für ärztli-
che oder zahnärztliche Leistungen. Aufwendungen für 
Leistungen einer Kieferchirurgin oder eines Kieferchirurgen 
werden den ärztlichen Leistungen zugerechnet.  
49.4.4  Die Minderung der Beihilfe um zehn Euro erfolgt 
unabhängig von der auf diesen Zeitraum entfallenden 
Summe der Aufwendungen. 
 
49.5  Zu Absatz 5  
 
49.5.1  Ärztlich verordnete Arzneimittel, die im Rahmen 
der ärztlichen und zahnärztlichen Vorsorgeleistungen 
sowie Leistungen zur Früherkennung benötigt werden, 
unterliegen nicht dem Eigenbehalt nach Absatz 1.  
49.5.2  Ergibt sich während der Durchführung von Früher-
kennungs- und Vorsorgemaßnahmen nach § 41 die Not-
wendigkeit weiterer Maßnahmen, die über den Umfang der 
Früherkennungs- und Vorsorgemaßnahmen nach § 41 
hinausgehen, sind für die Durchführung dieser Maßnah-
men Eigenbehalte auch dann abzuziehen, wenn sie im 
Zusammenhang damit stehen.  
49.5.3  Der Eigenbehalt nach Absatz 4 ist nicht abzuzie-
hen, wenn Laborärztinnen und Laborärzte eine kurz vor 
dem Quartalsende entnommene Blut- oder Gewebeprobe 
erst im folgenden Quartal untersuchen. 
49.5.4  Über die in Absatz 5 genannten Fälle hinaus sind 
Eigenbehalte auch für besonders preisgünstige Arzneimit-
tel nicht abzuziehen (siehe dazu Hinweise zu § 22 Abs. 3).  
 
49.6  Zu Absatz 6 (bleibt frei)  
 
49.7  Zu Absatz 7  
 
49.7.1  Die Entscheidung über die Ausgestaltung dieser 
Vorschrift kann erst nach Auswertung der Erfahrungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung mit dortigen Bonus- 
und Vorsorgeprogrammen erfolgen.  
 
 

§ 50 
Belastungsgrenzen 

 
(1) Auf Antrag sind Eigenbehalte nach § 49 von den beihil-
fefähigen Aufwendungen oder der Beihilfe für ein Kalen-
derjahr nicht abzuziehen, soweit sie die Belastungsgrenze 
nach Satz 4 überschreiten. Ein Antrag muss spätestens 
bis zum Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf das 
Jahr des Abzugs folgt. Dabei sind die Beträge nach § 49 
Abs. 1 bis 3 nur entsprechend der Höhe des Beihilfebe-
messungssatzes nach § 46 zu berücksichtigen. Die Belas-
tungsgrenze beträgt für Beihilfeberechtigte und deren 
berücksichtigungsfähige Angehörige zusammen 
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1. 2 Prozent der jährlichen Einnahmen nach § 39 Abs. 3 
Satz 3 bis 7 sowie 

2. für chronisch Kranke nach der Chroniker-Richtlinie in 
der Fassung vom 22. Januar 2004 (BAnz. S. 1343), 
zuletzt geändert am 19. Juni 2008 (BAnz. S. 3017), 1 
Prozent der jährlichen Einnahmen nach § 39 Abs. 3 
Satz 3 bis 7. 

(2) Maßgeblich ist das Datum des Entstehens der Aufwen-
dungen. Die Einnahmen der Ehegattin oder des Ehegatten 
werden nicht berücksichtigt, wenn sie oder er Mitglied der 
gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfebe-
rechtigt ist. Die Einnahmen vermindern sich bei verheirate-
ten Beihilfeberechtigten um 15 Prozent und für jedes 
berücksichtigungsfähige Kind im Sinne des § 4 Abs. 2 um 
den Betrag, der sich aus § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des 
Einkommensteuergesetzes ergibt. Maßgebend für die 
Feststellung der Belastungsgrenze sind jeweils die jährli-
chen Einnahmen des vorangegangenen Kalenderjahres. 
(3) Werden die Kosten der Unterbringung in einem Heim 
oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der 
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen, ist für 
die Berechnung der Belastungsgrenze der nach Maßgabe 
der Regelsatzverordnung zu ermittelnde Regelsatz anzu-
wenden. 
 
 

Zu § 50 
 
50.1  Zu Absatz 1  
 
50.1.1  Eine Befreiung von Eigenbehalten wegen Über-
schreitung der Belastungsgrenze ist jährlich neu zu beant-
ragen. Die Befreiung gilt ab dem Zeitpunkt des Überschrei-
tens der Belastungsgrenze bis zum Ende des jeweiligen 
Kalenderjahres, in dem die Aufwendungen entstanden 
sind. Die Befreiung von Eigenbehalten umfasst sowohl die 
Eigenbehalte der oder des Beihilfeberechtigten als auch 
ihrer oder seiner berücksichtigungsfähigen Angehörigen.  
50.1.2  Der Begriff einer chronischen Erkrankung bestimmt 
sich nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Definition schwerwiegender chronischer 
Krankheiten im Sinne des § 62 SGB V. Wer künftig chro-
nisch erkrankt (dies gilt für weibliche Beihilfeberechtigte 
und berücksichtigungsfähige Angehörige, die nach dem 1. 
April 1987 geboren wurden und für männliche Beihilfebe-
rechtigte und berücksichtigungsfähige Angehörige, die 
nach dem 1. April 1962 geboren wurden) muss außerdem 
durch geeignete Unterlagen (z. B. Rechnungskopien oder 
ärztliche Bescheinigungen) nachweisen, dass sie oder er 
sich vor der Erkrankung über die relevanten Vorsorgeun-
tersuchungen hat beraten lassen, die zunächst auf die 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Brust-
krebs, Darmkrebs und Gebärmutterhalskrebs beschränkt 
sind. Der erforderliche Nachweis bezieht sich nur auf die 
Durchführung der Beratung. Vorsorgeuntersuchungen 
selbst müssen daraufhin nicht in Anspruch genommen 
worden sein. Werden diese Voraussetzungen nicht erfüllt, 
liegt keine nach den Beihilfevorschriften berücksichtung-
sfähige “chronische Krankheit“ vor. Die Feststellung erfolgt 
durch die Festsetzungsstelle. Ausgenommen von der 
Pflicht zur Beratung sind Beihilfeberechtigte und berück-
sichtigungsfähige Angehörige mit schweren psychischen 
Erkrankungen oder schweren geistigen Behinderungen, 
denen die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen 
nicht zugemutet werden kann sowie Beihilfeberechtigte 
und berücksichtigungsfähige Angehörige, die bereits an 
der zu untersuchenden Erkrankung leiden. Die oder der 
Beihilfeberechtigte muss durch geeignete Nachweise 
darlegen (z. B. ärztliche Bescheinigung, mehrere Liquida-
tionen mit entsprechenden Diagnosen, mehrere Verord-
nungen), dass eine Dauerbehandlung vorliegt. Auf die 
alljährliche Einreichung eines Nachweises über das Fort-
bestehen der chronischen Krankheit kann verzichtet wer-
den, wenn es keine Anzeichen für einen Wegfall der chro-
nischen Erkrankung gibt.   
50.1.3   Die Beträge der Eigenbehalte nach § 49 Abs. 1  
bis 3 sind nur entsprechend der Höhe des Beihilfebemes-

sungssatzes nach § 46 zu berücksichtigen, da die oder der 
Beihilfeberechtigte auch nur mit diesem Betrag belastet ist. 
Beispiel: Ein Arzneimittel kostet 50 Euro minus 5 Euro 
Eigenanteil = 45 Euro beihilfefähiger Betrag, bei einem 
Bemessungssatz von 50 Prozent werden 22,50 Euro 
Beihilfe ausgezahlt; ohne Eigenanteil würde die oder der 
Beihilfeberechtigte eine Beihilfe von 25 Euro erhalten; die 
Differenz von 2,50 Euro entspricht der effektiven Belastung 
der oder des Beihilfeberechtigten durch den Eigenanteil.  
 
50.2  Zu Absatz 2  
 
50.2.1  Bei verheirateten Beihilfeberechtigten, die beide 
beihilfeberechtigt sind, erfolgt die Minderung des Einkom-
mens um 15 Prozent jeweils für jede Beihilfeberechtigte 
und jeden Beihilfeberechtigten gesondert. Die Minderung 
für jedes Kind um den sich aus § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 
des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag erfolgt 
bei der oder dem Beihilfeberechtigten, die oder der den 
Familienzuschlag bezieht.  
 
50.3  Zu Absatz 3  
 
50.3.1  Bei Beihilfeberechtigten bzw. berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen, deren Kosten der Unterbringung in 
einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung durch einen 
Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getra-
gen werden, ist bei der Berechnung der Belastungsgrenze 
nur der Regelsatz des Haushaltsvorstandes nach der 
Regelsatzverordnung maßgebend. Dies gilt gleichermaßen 
auch für Sozialhilfeempfänger außerhalb von diesen Ein-
richtungen.  
 
 

Kapitel 6 
Verfahren und Zuständigkeit 

 
§ 51 

Bewilligungsverfahren 
 
(1) Über die Notwendigkeit und die wirtschaftliche Ange-
messenheit von Aufwendungen nach § 6 entscheidet die 
Festsetzungsstelle. Sie kann hierzu auf eigene Kosten bei 
Sachverständigen Gutachten einholen. Ist für die Erstel-
lung des Gutachtens die Mitwirkung der oder des Betroffe-
nen nicht erforderlich, sind die nötigen Gesundheitsdaten 
vor der Übermittlung so zu anonymisieren, dass die Gu-
tachterin oder der Gutachter einen Personenbezug nicht 
herstellen kann. Ist für die Begutachtung die Mitwirkung 
der oder des Betroffenen erforderlich, sind § 60 Abs. 1 
Satz 1, § 62 und die §§ 65 bis 67 des Ersten Buches 
Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden. 
(2) In Pflegefällen hat die Festsetzungsstelle im Regelfall 
die Gutachten zugrunde zu legen, die für die private oder 
soziale Pflegeversicherung zum Vorliegen dauernder 
Pflegebedürftigkeit sowie zu Art und notwendigem Umfang 
der Pflege erstellt wurden. Für Beihilfeberechtigte und 
berücksichtigungsfähige Angehörige, die keiner Pflegever-
sicherung angehören, und bei Bedarf auch für Beihilfebe-
rechtigte nach § 3 und deren berücksichtigungsfähige 
Angehörige hat die Festsetzungsstelle ein entsprechendes 
Gutachten erstellen zu lassen. 
(3) Die Beihilfe wird auf schriftlichen oder elektronischen 
Antrag der oder des Beihilfeberechtigten bei der Festset-
zungsstelle gewährt. Die dem Antrag zugrunde liegenden 
Belege sind der Festsetzungsstelle mit dem Antrag oder 
gesondert vorzulegen. Zweitschriften der Belege sind 
grundsätzlich ausreichend. Auf Rezepten muss die Phar-
mazentralnummer des verordneten Arzneimittels angege-
ben sein, es sei denn, sie ist wegen des Kaufes im Aus-
land nicht erforderlich. Sofern die Festsetzungsstelle dies 
zulässt, können auch die Belege elektronisch übermittelt 
werden. Die Festsetzungsstelle kann einen unterschriebe-
nen Beihilfeantrag in Papierform verlangen. Absatz 5 Satz 
5 und 6 gilt entsprechend. 
(4) Die Belege über Aufwendungen im Ausland müssen 
grundsätzlich den im Inland geltenden Anforderungen 
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entsprechen. Kann die oder der Beihilfeberechtigte die für 
den Kostenvergleich notwendigen Angaben nicht beibrin-
gen, hat die Festsetzungsstelle die Angemessenheit der 
Aufwendungen festzustellen. Auf Anforderung muss min-
destens für eine Bescheinigung des Krankheitsbildes und 
der erbrachten Leistungen eine Übersetzung vorgelegt 
werden. 
(5) Der Bescheid über die Bewilligung oder die Ablehnung 
der beantragten Beihilfe (Beihilfebescheid) wird von der 
Festsetzungsstelle schriftlich oder elektronisch erlassen. 
Die Festsetzungsstelle kann von einer Rücksendung der 
Belege absehen. In diesen Fällen sind die Belege spätes-
tens sechs Monate nach Unanfechtbarkeit des Beihilfebe-
scheides zu vernichten. Die Beihilfeberechtigten können in 
begründeten Fällen die Rücksendung der Belege verlan-
gen. Liegen tatsächliche Anhaltspunkte dafür vor, dass ein 
vorgelegter Beleg unecht ist oder dass ein vorgelegter 
echter Beleg verfälscht ist, kann die Festsetzungsstelle mit 
Einwilligung der oder des Beihilfeberechtigten bei der 
angegebenen Rechnungsstellerin oder dem angegebenen 
Rechnungssteller eine Auskunft über die Echtheit des 
Beleges einholen. Wird die Einwilligung verweigert, ist die 
Beihilfe zu den betreffenden Aufwendungen abzulehnen. 
(6) Zur Vermeidung unbilliger Härten kann die Festset-
zungsstelle nach vorheriger Anhörung der oder des Beihil-
feberechtigten zulassen, dass berücksichtigungsfähige 
Angehörige oder deren gesetzliche Vertreterinnen oder 
Vertreter ohne Zustimmung der oder des Beihilfeberechtig-
ten die Beihilfe selbst beantragen. 
(7) Beihilfe wird nur gewährt, wenn die mit dem Antrag 
geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 
200 Euro betragen. Die Festsetzungsstelle kann bei dro-
hender Verjährung oder zur Vermeidung anderer unbilliger 
Härten Ausnahmen zulassen. 
(8) Die Festsetzungsstelle kann auf Antrag der oder des 
Beihilfeberechtigten Abschlagszahlungen leisten. Sie kann 
die Beihilfe in Ausnahmefällen im Einverständnis mit der 
oder dem Beihilfeberechtigten an Dritte auszahlen. 
 
 

Zu § 51 
 
51.1  Zu Absatz 1  
 
51.1.1  Die Festsetzungsstelle ist bei ihren Einzelfallent-
scheidungen an die BBhV, die Allgemeinen Verwaltungs-
vorschriften zur BBhV sowie an ergänzende Erlasse der 
obersten Dienstbehörde gebunden. Soweit Festsetzungs-
stellen die Beihilfebearbeitung übertragen worden ist, ist 
die oberste Dienstbehörde die Dienstbehörde des übertra-
genden Ressorts.  
51.1.2  Die Aufwendungen für Heil- und Kostenpläne nach 
§ 14 Satz 2 und § 15 Abs. 2 gehören nicht zu den Gutach-
ten im Sinne des Absatzes 1, deren Kosten von der Fest-
setzungsstelle zu tragen sind. Die Aufwendungen für diese 
Heil- und Kostenpläne sind beihilfefähig.  
51.1.3  Die Verpflichtung zur Anonymisierung personenbe-
zogener Daten konkretisiert die Geheimhaltungspflicht 
nach § 55.  
51.1.4  Nach Abs. 1 Satz 4 sind die Beihilfeberechtigten 
einschließlich der berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
verpflichtet,  
- alle Tatsachen anzugeben, die für die Leistung er-

heblich sind, und auf Verlangen des zuständigen 
Leistungsträgers der Erteilung der erforderlichen 
Auskünfte durch Dritte zuzustimmen,  

- Änderungen in den Verhältnissen, die für die Leistung 
erheblich sind oder über die im Zusammenhang mit 
der Leistung Erklärungen abgegeben worden sind, 
unverzüglich mitzuteilen,  

- Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des 
zuständigen Leistungsträgers Beweisurkunden vorzu-
legen oder ihrer Vorlage zuzustimmen und  

- sich auf Verlangen der Festsetzungsstelle ärztlichen 
und psychologischen Untersuchungsmaßnahmen zu 
unterziehen, soweit diese für die Entscheidung erfor-
derlich sind.  

51.1.5  Die Mitwirkungspflicht der oder des Betroffenen 
besteht nicht, soweit  
- ihre Erfüllung nicht in einem angemessenen Ver-

hältnis zur beantragten Leistung steht, 
- ihre Erfüllung unzumutbar ist,  
- die Festsetzungsstelle sich durch einen geringeren 

Aufwand als die oder der Betroffene die erforder-
lichen Kenntnisse selbst beschaffen kann,  

- bei Behandlungen und Untersuchungen im Einzelfall  
- ein Schaden für Leben oder Gesundheit nicht mit 
hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden 
kann,  
- die Maßnahme mit erheblichen Schmerzen verbun-
den ist oder einen erheblichen Eingriff in die körperli-
che Unversehrtheit bedeutet.  

51.1.6  Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige 
Angehörige können in Härtefällen auf Antrag Ersatz ihres 
notwendigen Aufwandes einschließlich des Verdienstaus-
falls in angemessenem Umfang erhalten. Notwendig ist 
der geltend gemachte Aufwand nur dann, wenn die oder 
der Betroffene alle Möglichkeiten zur Minimierung des 
Aufwandes nutzt. Dazu gehört im Falle des Verdienstaus-
falls auch eine Verlegung der Arbeitszeit oder des Termins 
einer gegebenenfalls erforderlichen Untersuchung oder 
Begutachtung. Ein Härtefall im Sinne von Nummer 51.1.4 
liegt nur dann vor, wenn der Verzicht auf die Erstattung 
des notwendigen Aufwandes in angemessener Höhe der 
oder dem Beihilfeberechtigten aus Fürsorgegründen nicht 
zugemutet werden kann. 
51.1.7  Kommt die oder der Betroffene ihren oder seinen 
Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die 
Aufklärung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann die 
Festsetzungsstelle ohne weitere Ermittlungen die Beihil-
fen, für die ein Anspruch nicht nachgewiesen ist, versagen 
oder entziehen. Dies gilt entsprechend, wenn die oder der 
Betroffene in anderer Weise absichtlich die Aufklärung des 
Sachverhalts erheblich erschwert.  
51.1.8  Beihilfeberechtigte sind auf die möglichen Folgen 
mangelnder Mitwirkung vor dem Entzug der Leistungen 
schriftlich hinzuweisen. Ihnen kann für die Erfüllung der 
Mitwirkungspflicht eine angemessene Frist gesetzt wer-
den.  
51.1.9  Wird die Mitwirkung nachgeholt, ist die beantragte 
Beihilfe in Höhe des durch die Mitwirkung nachgewiesenen 
Anspruchs zu gewähren, soweit die Voraussetzungen für 
die Gewährung trotz verspäteter Erfüllung der Mitwir-
kungspflichten weiterhin vorliegen.  
 
51.2  Zu Absatz 2  
 
51.2.1  Absatz 2 Satz 2 kann nach dem 1. Januar 2009 bei 
Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen mit Wohnsitz im Inland grundsätzlich nicht mehr 
zur Anwendung kommen, da von diesem Zeitpunkt ab im 
Inland eine allgemeine Krankenversicherungspflicht gilt 
und für krankenversicherungspflichtige Personen die 
Mitgliedschaft in der privaten oder gesetzlichen Pflegever-
sicherung obligatorisch ist. Nach § 10 Abs. 2 hat einen 
Anspruch auf Beihilfe nur, wer seinen Krankenversiche-
rungsschutz und den Krankenversicherungsschutz seiner 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen nachweist.  
 
51.3  Zu Absatz 3  
 
51.3.1  Die BBhV des Bundes verzichtet weitgehend auf 
bindende Formvorschriften für das Antragsverfahren. 
Damit wird den Festsetzungsstellen die Möglichkeit gege-
ben, ein auf die individuellen Bedürfnisse abgestimmtes 
Verfahren zu gestalten. Auch die zu verwendenden Ant-
ragsformulare können nach den jeweiligen Anforderungen 
gestaltet werden. Unverzichtbar für die Beihilfebearbeitung 
sind persönliche Angaben zur Identifizierung der oder des 
Beihilfeberechtigten, Angaben zum Anspruch auf Bezüge 
und gegebenenfalls familien-bezogene Zulagen (für die 
Prüfung des Beihilfeanspruchs und der Berücksichtigungs-
fähigkeit) und zu sonstigen Ansprüchen (z. B. aus Kran-
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kenversicherungen oder Schadenersatzansprüchen bei 
Unfällen mit Ersatzpflicht Dritter).  
51.3.2  Die Vorschrift ermöglicht die elektronische Beihilfe-
bearbeitung einschließlich der elektronischen Belegüber-
mittlung und Bescheidversendung. Aus der Vorschrift 
ergeben sich jedoch keine unmittelbaren Ansprüche der 
Beihilfeberechtigten auf eine bestimmte Verfahrensgestal-
tung. Die Dispositionsfreiheit obliegt der jeweiligen Fest-
setzungsstelle. 
51.3.3  In einem verschlossenen Umschlag bei der Be-
schäftigungsdienststelle eingereichte und als solche kenn-
tlich gemachte Beihilfeanträge sind ungeöffnet an die 
Festsetzungsstelle weiterzuleiten.  
51.3.4  Aufwendungen für Halbwaisen können mit Zu-
stimmung der Festsetzungsstelle zusammen mit den 
Aufwendungen des Elternteils in einem Antrag geltend 
gemacht werden. Der eigenständige Beihilfeanspruch der 
Halbwaisen bleibt auch bei gemeinsamer Antragstellung 
unverändert bestehen. Eine Berücksichtigungsfähigkeit 
nach § 4 wird durch die gemeinsame Antragstellung nicht 
begründet.  
51.3.5  Beihilfen werden nur zu Aufwendungen gewährt, 
die während des Bestehens einer Beihilfeberechtigung 
oder während der Berücksichtigungsfähigkeit als Angehö-
rige oder Angehöriger entstanden sind. Besteht im Zeit-
punkt der Antragstellung keine Beihilfeberechtigung oder 
keine Berücksichtigungsfähigkeit mehr, sind Beihilfen zu 
den Aufwendungen zu gewähren, für die die Vorausset-
zungen nach Satz 1 erfüllt waren.  
 
51.4  Zu Absatz 4  
 
51.4.1  Die Vorschrift dient der Verfahrensvereinfachung 
von Aufwendungen, die im Ausland entstanden sind. 
Grundsätzlich obliegt es den Beihilfeberechtigten, prüfbare 
Belege für Leistungen im In- und Ausland vorzulegen. 
Soweit der Festsetzungsstelle die Prüfung der Belege 
ohne weitere Mitwirkung der oder des Beihilfeberechtigten 
möglich ist, bedarf es keiner weiteren Unterlagen. Eine 
Übersetzung im Sinne von Satz 3 unterliegt keinen beson-
deren Formvorschriften; sie muss nicht amtlich beglaubigt 
sein. Die Kosten einer erforderlichen Übersetzung sind 
nicht beihilfefähig. Bei Rechnungsbeträgen in ausländi-
scher Währung ist Nummer 11.1.2 zu beachten.  
 
51.5  Zu Absatz 5  
 
51.5.1  Die Vernichtung der Belege umfasst nicht nur die 
der Beihilfestelle in Papierform vorliegenden Belege, 
sondern auch die Löschung der gegebenenfalls elektro-
nisch übersandten Belegdateien.  
51.5.2  Die Vernichtung der Belege hat so zu erfolgen, 
dass eine Rekonstruktion der Inhalte nicht möglich ist.  
 
51.6  Zu Absatz 6  
 
51.6.1  Die Regelung schafft keinen Beihilfeanspruch; der 
Beihilfeanspruch steht materiell unverändert der oder dem 
Beihilfeberechtigten zu. Eine unbillige Härte kann u. a. 
dann gegeben sein, wenn wegen des Getrenntlebens von 
Beihilfe-berechtigten und berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen den berücksichtigungsfähigen Angehörigen die 
Beihilfestellung durch die oder den Beihilfeberechtigten 
nicht zuzumuten ist. Das kann zum Beispiel der Fall sein, 
wenn befürchtet werden muss, dass die oder der Beihilfe-
berechtigte die Aufwendungen für seine berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen nicht oder nicht rechtzeitig 
beantragt oder die für Aufwendungen der berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen gewährten Beihilfen nicht 
zweckentsprechend einsetzt.  
51.6.2  Die oder der Beihilfeberechtigte sind vor einer 
Entscheidung anzuhören.  
 
51.7  Zu Absatz 7  
 
51.7.1  Die Antragsgrenze von 200 Euro gilt nicht, wenn 
die oder der Beihilfeberechtigte aus dem beihilfeberechtig-

ten Personenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn 
gewechselt hat.  
51.7.2  Zu Vermeidung von Härten kann die Festsetzungs-
stelle in Einzelfällen Ausnahmen von der Antragsgrenze 
zulassen. Mit dieser Regelung werden die Festsetzungs-
stellen in die Lage versetzt, im Rahmen einer Einzelfallprü-
fung oder für bestimmte Personengruppen festzulegen, ob 
insbesondere unter Berücksichtigung der Fürsorgepflicht 
ein Abweichen von der Antragsgrenze angezeigt ist.  
 
51.8  Zu Absatz 8  
 
51.8.1 Beihilfeberechtigten können insbesondere zum 
Schutz vor außergewöhnlichen finanziellen Belastungen 
auf Antrag Abschlagszahlungen gewährt werden.  
51.8.2  In Pflegefällen kann auf Antrag für die Dauer von 
jeweils bis zu sechs Monaten monatlich ein Abschlag auf 
die Beihilfe gezahlt werden. Danach ist die Beihilfe unter 
Berücksichtigung möglicher Unterbrechungszeiten endgül-
tig festzusetzen.  
 
 

§ 52 
Zuordnung von Aufwendungen 

 
Beihilfefähige Aufwendungen werden 
1. für eine Familien- und Haushaltshilfe der jüngsten 

verbleibenden Person, 
2. für eine Begleitperson der oder dem Begleiteten und 
3. in Geburtsfällen einschließlich der Aufwendungen des 

Krankenhauses für das gesunde Neugeborene der 
Mutter 

zugeordnet. 
 
 

Zu § 52 
 

52.1  Die Zuordnung der Aufwendungen bestimmt den für 
die Aufwendungen anzusetzenden Beihilfebemessungs-
satz.  
 
52.2  Nach Nummer 3 sind nur die Aufwendungen für das 
gesunde Neugeborene der Mutter zugeordnet. Darüber 
hinausgehende Aufwendungen, die durch eine Erkrankung 
des Kindes entstehen, sind davon nicht erfasst; diese 
Aufwendungen sind dem Kind zuzuordnen.  
 
 

§ 53 
Elektronische Gesundheitskarte 

 
Beihilfe zu Aufwendungen für Arzneimittel wird Beihilfebe-
rechtigten und berücksichtigungsfähigen Angehörigen, die 
eine elektronische Gesundheitskarte nach § 291a des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch erhalten haben, nur 
gewährt, wenn die elektronische Gesundheitskarte beim 
Kauf der Arzneimittel eingesetzt wurde. 
 
 

Zu § 53 
 
53.1  Hinweise zu beihilferechtlichen Folgen der Einfüh-
rung der elektronischen Gesundheitskarte werden rech-
tzeitig zum Beginn des Wirkbetriebs der Karte erfolgen.  
 
 

§ 54 
Antragsfrist 

 
(1) Beihilfe wird nur gewährt, wenn sie innerhalb eines 
Jahres nach Rechnungsdatum beantragt wird. Für den 
Beginn der Frist ist bei Pflegeleistungen der letzte Tag des 
Monats maßgebend, in dem die Pflege erbracht wurde. 
Hat ein Sozialhilfeträger oder im Bereich der Pflege der 
Träger der Kriegsopferfürsorge vorgeleistet, beginnt die 
Frist mit dem Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, 
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in dem der Sozialhilfeträger oder der Träger der Kriegsop-
ferfürsorge die Aufwendungen bezahlt hat. 
(2) Die Frist ist auch gewahrt, wenn der Antrag von Beihil-
feberechtigten nach § 3 innerhalb der Frist nach Absatz 1 
bei der zuständigen Beschäftigungsstelle im Ausland 
eingereicht wird. 
 
 

Zu § 54 
 
54.1  Zu Absatz 1  
 
54.1.1  Bei Versäumnis der Antragsfrist ist eine Wiederein-
setzung in den vorigen Stand zu gewähren, sofern die 
Voraussetzungen des § 32 VwVfG vorliegen. Das gilt auch 
in den Fällen des § 51 Abs. 6 BBhV.  
54.1.1.1  Wiedereinsetzung in den vorigen Stand ist da-
nach zu gewähren, wenn die Antragsfrist durch Umstände 
versäumt worden ist, die die oder der Beihilfeberechtigte 
nicht zu verantworten hat.  
54.1.1.2  Innerhalb von zwei Wochen nach dem Wegfall 
des Hindernisses ist sowohl der Beihilfeantrag nachzuho-
len als auch glaubhaft zu machen, dass weder die oder 
der Beihilfeberechtigte noch ihr oder sein Vertreter das 
Fristversäumnis zu vertreten hat.  
54.1.1.3  Ein Jahr nach Beendigung der versäumten Frist 
kann die Wiedereinsetzung nur dann beantragt werden, 
wenn dies vor Ablauf dieser Frist aufgrund höherer Gewalt 
unmöglich war. Höhere Gewalt liegt nur dann vor, wenn 
das Fristversäumnis auf ungewöhnlichen und unvorher-
sehbaren Umständen beruht und deren Folgen trotz aller 
Sorgfalt nicht hätten vermieden werden können.  
54.1.2  Hat ein Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfür-
sorge vorgeleistet, kann er aufgrund einer schriftlichen 
Überleitungsanzeige nach § 93 SGB XII einen Beihilfeans-
pruch geltend machen. Der Beihilfeanspruch geht damit in 
der Höhe und in dem Umfang, wie er der oder dem Beihil-
feberechtigten zusteht, auf den Träger der Sozialhilfe oder 
Kriegsopferfürsorge über. Eine Überleitung nach § 93 SGB 
XII ist nur zulässig, wenn Aufwendungen für die oder den 
Beihilfe-berechtigten selbst oder bei Hilfe in besonderen 
Lebenslagen für ihren nicht getrennt lebenden Ehegatten 
oder für seine nicht getrennt lebende Ehegattin oder für die 
berücksichtigungsfähigen Kinder (nicht Pflegekinder und 
Stiefkinder) der oder des Beihilfeberechtigten entstanden 
sind. In allen übrigen Fällen ist eine Überleitung nicht 
zulässig; gegen eine derartige Überleitungsanzeige ist 
durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzulegen und 
gegebenenfalls Anfechtungsklage zu erheben.  
54.1.3  Leitet der Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopfer-
fürsorge nicht über, sondern nimmt die oder den Beihilfe-
berechtigten nach § 19 Abs. 5 SGB XII im Wege des 
Aufwendungsersatzes in Anspruch, kann nur der Beihilfe-
berechtigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die 
Zahlung an den Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfür-
sorge ist zulässig. Die Abtretung des Beihilfeanspruchs an 
den Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfürsorge ist 
ausgeschlossen. 
54.1.4  Hat ein Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfür-
sorge Aufwendungen vorgeleistet, liegt ein Beleg im Sinne 
von Absatz 3 Satz 1 vor, wenn die Rechnung  
- den Erbringer der Leistungen (z. B. Heim, Anstalt), 
- die Leistungsempfängerin oder den Leistungsemp-

fänger (untergebrachte oder behandelte Person), 
- die Art (z. B. Pflege, Heilmittel) und den Zeitraum der 

erbrachten Leistungen und 
- die Leistungshöhe  
enthält. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung 
erstellt werden. Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des 
Trägers der Sozialhilfe oder Kriegsopferfürsorge anerkannt 
werden, der die entsprechenden Angaben enthält. In 
diesem Fall ist zusätzlich die Angabe des Datums der 
Vorleistung (vgl. Satz 3) und gegebenenfalls der schriftli-
chen Überleitungsanzeige erforderlich.  
 
 
 

54.2  Zu Absatz 2  
 
54.2.1  Diese Vorschrift soll Beihilfeberechtigte mit auslän-
dischem Dienstort von Erschwernissen entlasten, die auf 
den Besonderheiten des dienstlichen Einsatzes beruhen 
(z. B. längere Postlaufzeiten).  
 
 

§ 55 
Geheimhaltungspflicht 

 
(1) Die bei der Bearbeitung des Beihilfeantrags bekannt 
gewordenen personenbezogenen Daten sind geheim zu 
halten. Sie dürfen nur für den Zweck verwendet werden, 
für den sie bekannt gegeben worden sind, es sei denn, es 
besteht eine gesetzliche Befugnis zur Verwendung der 
Daten für einen anderen Zweck oder die oder der Betrof-
fene hat schriftlich in die Zweckänderung eingewilligt. 
(2) Personenbezogene Daten aus der Beihilfeakte dürfen 
ohne Einwilligung der oder des Betroffenen an die Bezü-
gestelle übermittelt werden, soweit die Kenntnis der Daten 
für die Festsetzung und Berechnung der Besoldung oder 
Versorgung oder für die Prüfung der Kindergeldberechti-
gung erforderlich ist. 
 
 

Zu § 55 
 
55.1  Zu Absatz 1  
 
55.1.1  Eine gesetzliche Bestimmung zur Weitergabe 
personenbezogener Daten ergibt sich z. B. aus den §§ 
106, 108 und 111 des Bundesbeamtengesetzes. Aus 
diesen Vorschriften ergibt sich jedoch grundsätzlich keine 
Berechtigung oder Verpflichtung zur Weitergabe von 
Gesundheitsdaten.  
 
55.2  Zu Absatz 2  
 
55.2.1  Diese Vorschrift regelt die Befugnis der Festset-
zungsstelle zur Weitergabe der personenbezogenen Da-
ten, die für die Berechnung oder Gewährung der Besol-
dung oder Versorgung oder des Kindergeldes maßgeblich 
sind. Die Weitergabe von gesundheitsbezogenen Daten ist 
für die Festsetzung der Besoldung oder Versorgung oder 
zur Prüfung der Kindergeldberechtigung nicht erforderlich; 
diese Daten dürfen daher ohne Zustimmung der oder des 
Betroffenen nicht an die die Bezüge festsetzenden Stellen 
weitergegeben werden.  
 
 

§ 56 
Festsetzungsstellen 

 
(1) Festsetzungsstellen sind 
1. die obersten Dienstbehörden für die Anträge ihrer 

Bediensteten und der Leiterinnen und Leiter der ih-
nen unmittelbar nachgeordneten Behörden, 

2. die den obersten Dienstbehörden unmittelbar nach-
geordneten Behörden für die Anträge der Bedienste-
ten ihres Geschäftsbereichs und 

3. die Versorgungsstellen für die Anträge der Versor-
gungsempfängerinnen und der Versorgungsempfän-
ger. 

(2) Die obersten Dienstbehörden können die Zuständigkeit 
für ihren Geschäftsbereich abweichend regeln. Die Beihil-
febearbeitung darf nur auf Behörden des jeweiligen 
Dienstherrn übertragen werden. Die Übertragung ist im 
Gemeinsamen Ministerialblatt zu veröffentlichen. 
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Zu § 56 
 
56.0  Allgemein  
 
56.0.1  Werden Beihilfeberechtigte innerhalb des Bundes-
dienstes abgeordnet, verbleibt es bei der Zuständigkeit der 
bisherigen Festsetzungsstelle.  
56.0.2  Werden Beihilfeberechtigte des Bundes zu einer 
Dienststelle außerhalb der Bundesverwaltung abgeordnet, 
bleibt die bisherige Festsetzungsstelle weiterhin zuständig.  
56.0.3  Werden Beihilfeberechtigte eines anderen Dienst-
herrn in den Bundesdienst abgeordnet, bleibt der bisherige 
Dienstherr für die Beihilfegewährung weiterhin zuständig.  
56.0.4  Die abgebenden und die aufnehmenden Diensther-
ren können von den Nummern 56.0.1 bis 56.0.3 abwei-
chende Regelungen treffen.  
56.0.5  Mit der Wirksamkeit der Versetzungsverfügung ist 
die aufnehmende Behörde für die Beihilfegewährung 
zuständig.  
56.0.6  Verlegt eine Beihilfeberechtigte oder ein Beihilfebe-
rechtigter ihren oder seinen Wohnsitz aus privaten Grün-
den ins Ausland, bleibt die für sie oder ihn zuständige 
Festsetzungsstelle gegebenenfalls bis zu einer anderen 
Entscheidung der obersten Dienstbehörde weiterhin zu-
ständig.  
56.0.7  Soweit nicht bundesunmittelbare Körperschaften, 
Anstalten und Stiftungen des öffentlichen Rechts aus-
nahmsweise eigene Dienstherreneigenschaft besitzen, ist 
Dienstherr der Bund (§ 2 des Bundesbeamtengesetzes). 
Insoweit kann die Beihilfebearbeitung auch Festsetzungs-
stellen des Bundes außerhalb des eigenen Ressorts über-
tragen werden.  
 
56.1  Zu Absatz 1 (bleibt frei)  
 
56.2  Zu Absatz 2 (bleibt frei)  
 
 

§ 57 
Verwaltungsvorschriften 

 
Das Bundesministerium des Innern erlässt Verwaltungs-
vorschriften zur Durchführung dieser Verordnung. 
 
 

Zu § 57 
 

57.1  Die nach dieser Vorschrift zu erlassenden Verwal-
tungsvorschriften dienen der Vereinheitlichung der 
Rechtsanwendung. Sie werden im Gemeinsamen Ministe-
rialblatt veröffentlicht.  
 
 

Kapitel 7 
Übergangs- und Schlussvorschriften 

 
§ 58 

Übergangsvorschriften 
 
(1) Auf Aufwendungen, die vor Inkrafttreten dieser Verord-
nung entstanden sind, ist die Allgemeine Verwaltungsvor-
schrift für Beihilfen in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfäl-
len vom 1. November 2001 (GMBl S. 919),  zuletzt geän-
dert durch Artikel 1 der Verwaltungsvorschrift vom 30. 
Januar 2004 (GMBl S. 379), weiter anzuwenden. 
(2) Auf Ehegattinnen und Ehegatten, die bis zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens dieser Verordnung als berücksichti-
gungsfähige Angehörige unter der Einkommensgrenze 
nach § 5 Abs. 4 der bis zum Inkrafttreten dieser Verord-
nung geltenden Beihilfevorschriften des Bundes lagen, 
aber die Einkommensgrenze nach § 4 Abs. 1 überschrei-
ten, ist die bisherige Einkommensgrenze bis zur erstmali-
gen Überschreitung weiter anzuwenden. 
(3) Kinder der oder des Beihilfeberechtigten, die im Win-
tersemester 2006/2007 an einer Hochschule oder Fach-
hochschule eingeschrieben sind, gelten abweichend von § 
4 Abs. 2 längstens bis zur Vollendung des 27. Lebensjah-

res zuzüglich geleisteter Wehr- oder Zivildienstzeiten als 
berücksichtigungsfähige Angehörige. Die Übergangsrege-
lung hat keine Auswirkung auf 
den Bemessungssatz der oder des Beihilfeberechtigten. 
(4) Auf Versorgungsempfängerinnen und Versorgungs-
empfänger, deren Bemessungssatz nach § 14 Abs. 6 Nr. 2 
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift für Beihilfen in 
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen vom 1. November 
2001 (GMBl S. 919), die zuletzt durch Artikel 1 der Verwal-
tungsvorschrift vom 30. Januar 2004 (GMBl S. 379) geän-
dert worden ist, unbefristet erhöht 
wurde, ist dieser erhöhte Bemessungssatz für die Dauer 
von zwei Jahren nach Inkrafttreten dieser Verordnung 
weiter anzuwenden. Anschließend prüft die Festsetzungs-
stelle, ob die Voraussetzungen des erhöhten Bemes-
sungssatzes nach § 47 Abs. 2 vorliegen. Die Prüfung ist 
alle zwei Jahre zu wiederholen. Liegen die Voraussetzun-
gen nicht vor, ist der Bescheid über die Erhöhung des 
Bemessungssatzes nach § 49 Abs. 2 und 3 des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes zu widerrufen. Die Sätze 1 bis 3 
gelten für die berücksichtigungsfähigen Angehörigen der 
Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfänger 
entsprechend. 
(5) § 46 Abs. 3 Satz 2 ist erstmals sechs Monate nach 
Inkrafttreten dieser Verordnung anzuwenden. Bis dahin ist 
§ 14 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift für Beihilfen in 
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen vom 1. November 
2001 (GMBl S. 919), die zuletzt durch Artikel 1 der Verwal-
tungsvorschrift vom 30. Januar 2004 (GMBl S. 379) geän-
dert worden ist, weiter anzuwenden. 
(6) In § 4 Abs. 2 Nr. 1 und 2, § 5 Abs. 4 und § 46 Abs. 3 
Satz 2 ist unter der Bezeichnung „Auslandskinderzuschlag 
nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes“ ab dem 1. Juli 
2010 die Bezeichnung „Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 
4 Nr. 2 des Bundesbesoldungsgesetzes“ zu verstehen. 
 
 

Zu § 58 
 
58.1  Zu Absatz 1  
 
58.1.1  Die Verordnung gilt nur für Aufwendungen, die 
nach dem Inkrafttreten entstanden sind. Auf alle Aufwen-
dungen, die bis zum Inkrafttreten dieser Verordnung ent-
standen sind, sind die bisherigen Regelungen weiterhin 
anzuwenden. Das kann dazu führen, dass gegebenenfalls 
die in einer Rechnung zusammengefassten Aufwendun-
gen aufgeteilt werden. Nach bisherigem Recht erteilte 
Bewilligungen gelten fort.  
 
58.2  Zu Absatz 2  
 
58.2.1  Nach § 4 Abs. 1 Satz 3 werden im Ausland erzielte 
Einkünfte der Ehegattinnen und Ehegatten von Beihilfebe-
rechtigten nach § 3 (dienstlichem Wohnsitz im Ausland) 
nicht berücksichtigt. Das gilt auch bei der Prüfung, ob 
Ehegattinnen und Ehegatten dieser Beihilfeberechtigten 
von dieser Übergangsvorschrift erfasst werden.  
 
58.3  Zu Absatz 3  
 
58.3.1  Diese Übergangsregelung trifft nur auf die berück-
sichtigungsfähigen Kinder einer oder eines Beihilfeberech-
tigten zu, die tatsächlich im Wintersemester 2006 / 2007 
an einer Fachhochschule oder Hochschule eingeschrieben 
waren, solange das Studium andauert.  
58.3.2  Die Anwendung der Übergangsregelung führt nicht 
zu einer Erhöhung des Bemessungssatzes nach § 46 Abs. 
3 für die oder den Beihilfeberechtigten.  
 
58.4  Zu Absatz 4  
 
58.4.1  Die Erhöhung des Bemessungssatzes für Versor-
gungsempfängerinnen und Versorgungsempfänger mit 
geringem Gesamteinkommen erfolgt aus Gründen der 
Fürsorge des Dienstherrn. Dieser Fürsorge bedarf die 
Beihilfeberechtigte oder der Beihilfeberechtigte nicht mehr, 
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wenn das Einkommen (zum Beispiel durch das Hinzutre-
ten von Altersrenten) nicht mehr geringfügig im Sinne von 
§ 47 Abs. 2 ist.  
 
58.5  Zu Absatz 5  
 
58.5.1  Nach § 46 Abs. 3 Satz 2 wird bei mehreren Beihil-
feberechtigten der Bemessungssatz bei der oder dem 
Beihilfeberechtigten erhöht, die oder der die familienbezo-
genen Besoldungsbestandteile tatsächlich erhält. Die 
Beihilfeberechtigten bestimmen in diesem Fall bereits mit 
der Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen 
Besoldungsbestandteile erhalten soll, auch die Zuordnung 
des erhöhten Bemessungssatzes. Eine gesonderte Erklä-
rung der Beihilfeberechtigten ist nicht erforderlich.  
58.5.2  Nummer 58.5.1 ist erstmals sechs Monate nach 
Verkündung der BBhV im Bundesgesetzblatt anzuwenden. 
Das bedeutet, dass für alle Aufwendungen, die nach die-
sem Stichtag erbracht werden, die neue Vorschrift über die 
Erhöhung des Bemessungssatzes anzuwenden ist. 
 
58.6  Zu Absatz 6  
 
58.6.1  Diese Regelung führt nicht zu einer Veränderung 
der Verfahrensweise, sondern zeichnet nur die Verände-
rungen der Bezeichnungen in den Regelungen der Aus-
landsbesoldung durch das Dienstrechtsneuordnungsge-
setz nach.  
 
 

§ 59 
Inkrafttreten 

 
Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkündung in 
Kraft. 
 
 

Zu § 59 
 
59.1  Die Verordnung ist am 13. Februar 2009 im Bundes-
gesetzblatt verkündet worden und am Tag nach der Ver-
kündung in Kraft getreten. Sie gilt gemäß Nummer 58.1.1 
für Aufwendungen, die nach dem Datum der Verkündung 
entstanden sind. 
 
 
Anlage 1 
(zu § 6 Abs. 2) 
Ausgeschlossene und teilweise ausgeschlossene Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden 
 
1. Völliger Ausschluss 
 
A 
- Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-

Phonologische Therapie (z. B. nach Tomatis, Hörtrai-
ning nach Dr. Volf, Audiovokale Integration und The-
rapie, Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer 
Migräne) 

 
- Autohomologe Immuntherapien (z. B. ACTI-Cell-

Therapie) 
 
- Autologe-Target-Cytokine-Therapie (ATC) nach Dr. 

Klehr 
 
- Ayurvedische Behandlungen, z. B. nach Maharishi 
 
B 
- Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach 

Dr. Nuhr 
 
- Biophotonen-Therapie 

 
- Bioresonatorentests 
 

- Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebser-
krankungen 

 
- Bogomoletz-Serum 
 
- Brechkraftverändernde Operation der Hornhaut des 

Auges (Keratomileusis) nach Prof. Barraquer 
 
- Bruchheilung ohne Operation 
 
C 
- Chelat-Therapie 
 
- Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen 
 
- Cytotoxologische Lebensmitteltests 
 
E 
- Elektro-Neural-Behandlungen nach Dr. Croon 
 
- Elektro-Neural-Diagnostik 
 
F 
- Frischzellentherapie 
 
G 
- Ganzheitsbehandlungen auf bioelektrisch-

heilmagnetischer Grundlage (z. B. Bioresonanzthera-
pie, Decoderdermographie, Elektroakupunktur nach 
Dr. Voll, Elektronische Systemdiagnostik, Medika-
mententests nach der Bioelektrischen Funktionsdiag-
nostik (BFD), Mora-Therapie) 

 
- Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder 

gezielte vegetative Gesamtumschaltung durch nega-
tive statische Elektrizität 

 
H 
- Heileurhythmie 
 
- Höhenflüge zur Asthma- oder Keuchhustenbehand-

lung 
 
I 
- Immuno-augmentative Therapie (IAT) 
 
- Immunseren (Serocytol-Präparate) 

 
- Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisier-

tem oder nichtionisiertem Sauerstoff/Ozon einschließ-
lich der oralen, parenteralen oder perkutanen Auf-
nahme (z. B. Hämatogene Oxydationstherapie, 
Sauerstoff-Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-
Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne) 

 
K 
- Kariesdetektor-Behandlung 
 
- Kinesiologische Behandlung 
 
- Kirlian-Fotografie 
 
- Kombinierte Serumtherapie (z. B. Wiedemann-Kur) 
 
- Konduktive Förderung nach Petö, sofern nicht als 

heilpädagogische Behandlung bereits von der Beihil-
fefähigkeit ausgeschlossen 

 
L 
- Laser-Behandlung im Bereich der physikalischen 

Therapie 
 
M 
- Modifizierte Eigenblutbehandlung (z. B. nach Garthe, 

Blut-Kristall- Analyse unter Einsatz der Präparate Au-
tohaemin, Antihaemin und Anhaemin) und sonstige 
Verfahren, bei denen aus körpereigenen Substanzen 
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der Patientin oder des Patienten individuelle Präpara-
te gefertigt werden (z. B. Gegensensibilisierung nach 
Theurer, Clustermedizin) 

 
N 
- Neurotopische Diagnostik und Therapie 
 
- Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall 
 
O 
- Osmotische Entwässerungstherapie 
 
P 
- Psycotron-Therapie 
 
- Pulsierende Signaltherapie (PST) 
 
- Pyramidenenergiebestrahlung 
 
R 
- Radiale Stoßwellentherapie 
 
- Regeneresen-Therapie 

 
- Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Aus-

schwitzen 
 

- Rolfing-Behandlung 
 
S 
- Schwingfeld-Therapie 
 
T 
- Thermoregulationsdiagnostik 
- Trockenzellentherapie 
 
V 
- Vaduril-Injektionen gegen Parodontose 
- Vibrationsmassage des Kreuzbeins 
 
Z 
- Zellmilieu-Therapie 
 
2. Teilweiser Ausschluss 
 
- Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehand-

lung 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn eine Kor-
rektur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach augen-
ärztlicher Feststellung nicht möglich ist. Vor Aufnah-
me der Behandlung ist die Zustimmung der Festset-
zungsstelle und in Zweifelsfällen eine Bestätigung 
durch eine Gutachterin oder einen Gutachter einzu-
holen. 

 
- Extracorporale Stoßwellentherapie (ESWT) im ortho-

pädischen und schmerztherapeutischen Bereich 
Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig für die Be-
handlung der Tendinosis calcarea, der Pseudarthrose 
(nicht heilende Knochenbrüche) oder des Fasziitis 
plantaris (Fersensporn). Auf der Grundlage des Be-
schlusses der Bundesärztekammer zur Analogbewer-
tung der ESWT sind Gebühren nach Nummer 1800 
des Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) beihilfefähig. 
Daneben sind keine Zuschläge beihilfefähig. 

 
- Hyperbare Sauerstofftherapie (Überdruckbehand-

lung)  
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung 
von Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangrän, chroni-
schen Knocheninfektionen, Septikämien, schweren 
Verbrennungen, Gasembolien, peripherer Ischämie 
oder bei mit Perzeptionsstörungen des Innenohres 
verbundenen Tinnitusleiden. 

 

- Klimakammerbehandlungen 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn andere 
übliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg ge-
führt haben und die Festsetzungsstelle aufgrund des 
Gutachtens einer von ihr bestimmten Ärztin oder ei-
nes von ihr bestimmten Arztes die Beihilfefähigkeit 
vor Beginn der Behandlung anerkannt hat. 

 
- Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Aerosol-
Inhalationskuren mit hochwirksamen Medikamenten, 
z. B. mit Aludrin. 

 
- Magnetfeldtherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung 
von atrophen Pseudarthrosen sowie bei Endoprothe-
senlockerung, idiopathischer Hüftnekrose und verzö-
gerter Knochenbruchheilung, wenn sie in Verbindung 
mit einer sachgerechten chirurgischen Therapie 
durchgeführt wird. 

 
- Ozontherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Gasinsuffla-
tionen, wenn damit arterielle Verschlusserkrankungen 
behandelt werden und die Festsetzungsstelle auf-
grund des Gutachtens einer Ärztin oder eines Arztes, 
die oder den sie bestimmt, die Beihilfefähigkeit vor 
Beginn der Behandlung anerkannt hat. 

 
- Prostata-Hyperthermie-Behandlung 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbe-
handlung. 

 
- Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)   

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei ausgepräg-
ten cerebralen Bewegungsstörungen (Spastik) oder 
schwerer geistiger Behinderung, sofern die ärztlich 
verordnete und indizierte Behandlung von Angehöri-
gen der Gesundheits- oder Medizinal-fachberufe (z. 
B. Krankengymnastin oder Kranken-gymnast) mit 
entsprechender Zusatzausbildung durchgeführt wird. 
Die  Leistung wird den Nummern 4 bis 6 der Anlage 4 
zu § 23 Abs. 1 zugeordnet. 

 
- Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspräpa-

raten 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbe-
handlungen, wenn andere übliche Behandlungsme-
thoden nicht zum Erfolg geführt haben. 

 
 
Anlage 2 
(zu §§ 18 bis 21) 
Ambulant durchgeführte psychotherapeutische Behand-
lungen und Maßnahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung 
 
1. Psychotherapeutische Leistungen 
 
1.1  Nicht beihilfefähige Behandlungsverfahren sind: 
 

1. Familientherapie, 
2. Funktionelle Entspannung nach M. Fuchs, 
3. Gesprächspsychotherapie (z. B. nach Rogers), 
4. Gestaltungstherapie, 
5. Körperbezogene Therapie, 
6. Konzentrative Bewegungstherapie, 
7. Logotherapie, 
8. Musiktherapie, 
9. Heileurhythmie, 
10. Psychodrama, 
11. Respiratorisches Biofeedback, 
12. Transaktionsanalyse. 

 
 
 



 43

1.2  Aufwendungen für Behandlungen, die zur schulischen, 
beruflichen oder sozialen Anpassung (z. B. zur Berufsför-
derung oder zur Erziehungsberatung) bestimmt sind, sind 
nicht beihilfefähig. 
 
2. Psychosomatische Grundversorgung 
 
2.1 Aufwendungen für eine verbale Intervention sind nur 
beihilfefähig, wenn die Behandlung von einer Fachärztin 
oder einem Facharzt für 
 

– Allgemeinmedizin, 
– Augenheilkunde, 
– Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
– Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
– Innere Medizin, 
– Kinderheilkunde, 
– Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 
– Neurologie, 
– Phoniatrie und Pädaudiologie, 
– Psychiatrie und Psychotherapie, 
– psychotherapeutische Medizin oder 
– Urologie 

 
durchgeführt wird. 
 
2.2  Aufwendungen für übende und suggestive Verfahren 
(autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationstherapie, 
Hypnose) sind nur dann beihilfefähig, wenn die Behand-
lung von 
 

– einer Ärztin oder einem Arzt, 
 
– einer Psychologischen Psychotherapeutin oder ei-
nem Psychologischen Psychotherapeuten, 
 
– einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 
oder einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten 

 
durchgeführt wird und diese Person über entsprechende 
Kenntnisse und Erfahrungen in der Anwendung solcher 
Verfahren verfügt. 
 
3. Tiefenpsychologisch fundierte und analytische 
Psychotherapie 
 
3.1 Wird die Behandlung durch eine ärztliche Psychothe-
rapeutin oder einen ärztlichen Psychotherapeuten durch-
geführt, muss diese Person Fachärztin oder Facharzt für 
einen der folgenden Fachbereiche sein: 
 

– Psychotherapeutische Medizin, 
 
– Psychiatrie und Psychotherapie, 
 
– Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
oder 
 
– Ärztin oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie“ oder „Psychoanalyse“. 

 
Eine Fachärztin oder ein Facharzt für 
 

– Psychotherapeutische Medizin, 
 
– Psychiatrie und Psychotherapie oder 
 
– Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
sowie 
 
– eine Ärztin oder ein Arzt mit der Bereichsbe-
zeichnung „Psychotherapie“ 

 
kann nur tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
(Nummern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der 
GOÄ) durchführen. Eine Ärztin oder ein Arzt mit der Be-

reichs- oder Zusatzbezeichnung „Psychoanalyse“ oder mit 
der vor dem 1. April 1984 verliehenen Bereichsbezeich-
nung „Psychotherapie“ kann auch analytische Psychothe-
rapie (Nummern 863, 864 des Gebührenverzeichnisses 
der GOÄ) erbringen. 
 
3.2 Eine Psychologische Psychotherapeutin oder ein 
Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation 
nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) 
kann Leistungen für diejenige anerkannte Psychotherapie-
form erbringen, für die sie oder er eine vertiefte Ausbildung 
erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte oder analyti-
sche Psychotherapie). 
 
3.3 Wird die Behandlung durch eine Psychologische Psy-
chotherapeutin oder einen Psychologischen Psychothera-
peuten mit einer Approbation nach § 12 PsychThG durch-
geführt, muss diese Person 
 

– zur vertragsärztlichen Versorgung der gesetzlichen 
Krankenkassen zugelassen oder 
 
– in das Arztregister eingetragen sein oder 
 
– über eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsy-
chologisch fundierter und analytischer Psychotherapie 

 
an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenärz-
tlichen Bundesvereinigung anerkannten psychotherapeuti-
schen Ausbildungsinstitut verfügen. 
 
Eine Psychologische Psychotherapeutin oder ein Psycho-
logischer Psychotherapeut kann nur Leistungen für dieje-
nige Psychotherapieform erbringen (tiefenpsychologisch 
fundierte oder analytische Psychotherapie), für die sie oder 
er zur vertragsärztlichen Versorgung der gesetzlichen 
Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister ein-
getragen ist. Eine Psychologische Psychotherapeutin oder 
ein Psychologischer Psychotherapeut, die oder der über 
eine abgeschlossene Ausbildung an einem anerkannten 
psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfügt, kann 
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothe-
rapie durchführen (Nummern 860, 861 und 863 des Ge-
bührenverzeichnisses der GOÄ). 
 
3.4  Eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder 
ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer 
Approbation nach § 2 PsychThG kann Leistungen für 
diejenige Psychotherapieform bei Kindern und Jugendli-
chen erbringen, für die sie oder er eine vertiefte Ausbil-
dung erfahren hat (tiefenpsychologisch fundierte oder 
analytische Psychotherapie). 
 
3.5 Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
von einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin 
oder einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
mit einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgeführt, 
muss diese Person 
 

– zur vertragsärztlichen Versorgung der gesetzlichen 
Krankenkassen zugelassen, 
 
– in das Arztregister eingetragen sein oder 
 
– über eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsy-
chologisch fundierter und analytischer Psychotherapie 
an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung anerkannten psycho-
therapeutischen Ausbildungsinstitut für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie verfügen. 

 
3.6  Eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder 
ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur 
Leistungen für diejenige Psychotherapieform erbringen 
(tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychothe-
rapie), für die sie oder er zur vertragsärztlichen Versor-
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gung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in 
das Arztregister eingetragen ist.  
 
Eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, die oder der 
über   eine abgeschlossene Ausbildung an einem aner-
kannten psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut für 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfügt, kann 
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothe-
rapie durchführen (Nummern 860, 861 und 863 des Ge-
bührenverzeichnisses der GOÄ). 
 
3.7 Die fachliche Befähigung für die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht 
durch eine Fachärztin oder einen Facharzt für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, eine Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin oder einen Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Be-
rechtigung nach den Nummern 3.1, 3.2 oder 3.3 durch 
eine entsprechende Berechtigung einer Kassenärztlichen 
Vereinigung nachzuweisen. Die fachliche Befähigung für 
Gruppenbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht 
durch eine Fachärztin oder einen Facharzt für Psychothe-
rapeutische Medizin erfolgt, neben der Berechtigung nach 
den Nummern 3.1, 3.2 oder 3.3 durch eine entsprechende 
Berechtigung einer Kassenärztlichen Vereinigung nachzu-
weisen. 
 
3.8 Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit der Aufwen-
dungen in besonderen Ausnahmefällen ist, dass vor Be-
ginn der Behandlung eine erneute eingehende Begrün-
dung der Therapeutin oder des Therapeuten vorgelegt und 
die Behandlung durch die Festsetzungsstelle im Vorfeld 
anerkannt wird. Zeigt sich bei der Therapie, dass das 
Behandlungsziel innerhalb der vorgesehenen Anzahl der 
Sitzungen nicht erreicht wird, kann in medizinisch beson-
ders begründeten Einzelfällen eine weitere begrenzte 
Behandlungsdauer anerkannt werden. Voraussetzung für 
die Anerkennung ist das Vorliegen einer Indikation nach    
§ 20 Abs. 1, die nach ihrer besonderen Symptomatik und 
Struktur eine besondere tiefenpsychologisch fundierte oder 
analytische Bearbeitung erfordert und eine hinreichende 
Prognose über das Erreichen des Behandlungsziels er-
laubt. Die Anerkennung darf erst im letzten Behandlungs-
abschnitt erfolgen. 
 
4. Verhaltenstherapie 
 
4.1 Wird die Behandlung durch eine ärztliche Psychothe-
rapeutin oder einen ärztlichen Psychotherapeuten durch-
geführt, muss diese Person Fachärztin oder Facharzt für 
eines der folgenden Fachgebiete sein: 
 

– Psychotherapeutische Medizin, 
 
– Psychiatrie und Psychotherapie, 
 
– Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
oder 
 
– Ärztin oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie“. Ärztliche Psychothera-
peutinnen oder ärztliche Psychotherapeuten können 
die Behandlung durchführen, wenn sie den Nachweis 
erbringen, dass sie während ihrer Weiterbildung 
schwerpunktmäßig Kenntnisse und Erfahrungen in 
Verhaltenstherapie erworben haben. 

 
4.2 Eine Psychologische Psychotherapeutin oder ein 
Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approbation 
nach § 2 PsychThG kann Verhaltenstherapie erbringen, 
wenn sie oder er dafür eine vertiefte Ausbildung erfahren 
hat. 
 
4.3 Wird die Behandlung durch eine Psychologische Psy-
chotherapeutin, einen Psychologischen Psychotherapeu-
ten, eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder 

einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit 
einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgeführt, 
muss diese Person 
 

– zur vertragsärztlichen Versorgung der gesetzlichen 
Krankenkassen zugelassen, 
 
– in das Arztregister eingetragen sein oder 
 
– über eine abgeschlossene Ausbildung in Verhaltens-
therapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung anerkannten 
verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinstitut verfü-
gen. 
 

4.4 Die fachliche Befähigung für die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht 
durch eine Fachärztin oder einen Facharzt für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, eine Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin oder einen Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgt, neben der Be-
rechtigung nach den Nummern 4.1, 4.2 oder 4.3 durch 
eine entsprechende Berechtigung einer Kassenärztlichen 
Vereinigung nachzuweisen. Die fachliche Befähigung für 
Gruppenbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht 
durch eine Fachärztin oder einen Facharzt für Psychothe-
rapeutische Medizin erfolgt, neben der Berechtigung nach 
den Nummern 4.1, 4.2 oder 4.3 durch eine entsprechende 
Berechtigung einer Kassenärztlichen Vereinigung nachzu-
weisen. 
 
4.5 Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel 
innerhalb der vorgesehenen Anzahl von Sitzungen nicht 
erreicht wird, kann eine weitere Behandlungsdauer von 
höchstens 20 weiteren Sitzungen anerkannt werden. In 
medizinisch besonders begründeten Fällen können noch-
mals weitere 20 Sitzungen anerkannt werden. Vorausset-
zung für die Anerkennung ist das Vorliegen einer Indikati-
on nach § 20 Abs. 1, die nach ihrer besonderen Sympto-
matik und Struktur eine besondere verhaltenstherapeuti-
sche Bearbeitung erfordert und eine hinreichend gesicher-
te Prognose über das Erreichen des Behandlungsziels 
erlaubt. 
 
 
Anlage 3 
(zu § 23 Abs. 1 und § 24 Abs. 1) 
Zugelassene Leistungserbringerinnen und Leistungs-     
erbringer für Heilmittel 
 
Das Heilmittel muss von einer der folgenden Personen 
erbracht werden und die erbrachten Leistungen müssen 
der staatlichen Berufsausbildung oder dem Berufsbild 
entsprechen: 
 

– Beschäftigungs- und Arbeitstherapeutin oder Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapeut, 
 
– Ergotherapeutin oder Ergotherapeut, 
 
 
– Physiotherapeutin oder Physiotherapeut, 
 
– Krankengymnastin oder Krankengymnast, 
 
– Logopädin oder Logopäde, 
 
– klinische Linguistin oder klinischer Linguist, 
 
– Masseurin oder Masseur, 
 
– medizinische Bademeisterin oder medizinischer Ba-
demeister, 
 
– Podologin oder Podologe. 
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Anlage 4 
(zu § 23 Abs. 1) 
Höchstbeträge für die Angemessenheit der Aufwendungen für Heilmittel und Voraussetzungen für bestimmte Heilmittel 
 
1. 
 

lfd. 
Nr. Leistung 

beihilfefähi-
ger 

Höchstbet-
rag 

 
 
 

1 
 

2 
 
 
 
 

 
3 
 

 
                                                              I. Inhalation1) 

 
Inhalationstherapie – auch mittels Ultraschallvernebelung – als Einzelinhalation 
 
a) Inhalationstherapie – auch mittels Ultraschallvernebelung – als Rauminhalation in einer 
Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 
b) Inhalationstherapie – auch mittels Ultraschallvernebelung – als Rauminhalation in einer 
Gruppe, jedoch bei Anwendung ortsgebundener Heilwässer, je Teilnehmerin oder Teil-
nehmer 
 
a) Radon-Inhalation im Stollen 
b) Radon-Inhalation mittels Hauben 
 

 
 
 
6,70 € 
 
3,60 € 
 
5,70 € 
 
 
 
11,30 €  
13,80 € 
 

 
 

 
4 
 
 

5 
 
 
 

6 
 
 
 

7 
 
 

8 
 
 

9 
 
 
 
 

 
10 

 
11 

 
 

 
 
12 

 
 

13 
 
 

 
                                     II. Krankengymnastik, Bewegungsübungen 
 
Krankengymnastische Behandlung2) (auch auf neurophysiologischer Grundlage, 
Atemtherapie) als Einzelbehandlung 
 
Krankengymnastische Behandlung2) 3) auf neurophysiologischer Grundlage bei nach Ab-
schluss der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstörungen als Einzelbehandlung, 
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 
 
Krankengymnastische Behandlung2) 5) auf neurophysiologischer Grundlage bei angebore-
nen oder bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres erworbenen zentralen Bewegungsstö-
rungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 
 
Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Pers.) – auch orthopädisches Turnen –, je 
Teilnehmerin oder Teilnehmer  
 
Krankengymnastik in einer Gruppe4) bei zerebralen Dysfunktionen (2 bis 4 Pers.), Min-
destbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 
 
a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszidose als Einzelbe-
handlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten  
b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5 Pers.) bei Behandlung 
schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin 
oder Teilnehmer 
 
Bewegungsübungen2)  
 
a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsübungen im Bewegungsbad als 
Einzelbehandlung – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
b) Krankengymnastik/Bewegungsübungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 
5 Pers.), je Teilnehmerin oder Teilnehmer – einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 
 
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen6), Mindestbehandlungsdauer 
30 Minuten 
 
Chirogymnastik7) – einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 

 
 
 
19,50 € 
 
 
23,10 € 
 
 
 
34,30 € 
 
 
 
6,20 € 
 
 
10,80 € 
 
 
34,30 € 
 
10,80 € 
 
 
 
7,70 € 
 
23,60 € 
 
11,80 € 
 
 
22,50 € 
 
 
14,40 € 
 

lfd. 
Nr. Leistung 

beihilfefähi-
ger 
Höchstbet-
rag 

 
14 

 
 

15 
 
 
 

16 
 

 
Erweiterte ambulante Physiotherapie10) 11), Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, je 
Behandlungstag 
 
Gerätegestützte Krankengymnastik (einschließlich MAT oder MTT)12)  
Je Sitzung für eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen Mindestbehandlungs-
dauer 60 Minuten) 
 
Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)  
 

 
81,90 € 
 
 
35,00 € 
 
 
 
5,20 € 
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17 Extensionsbehandlung mit größeren Apparaten (z. B. Schrägbrett, Extensionstisch, 
Perl'sches Gerät, Schlingentisch) 
 

6,70 € 
 

 
 
 

18 
 
 

19 
 
 
 
 
 

20 
 

 

 
                                                      III. Massagen 
 
Massagen einzelner oder mehrerer Körperteile, auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, 
Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bürsten- und Colonmassage)2)  
 
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder7) 

a) Teilbehandlung, 30 Minuten  
b) Großbehandlung, 45 Minuten  
c) Ganzbehandlung, 60 Minuten  
d) Kompressionsbandagierung einer Extremität8) 

 
Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und 
einer Aggregatleistung von mindestens 200 l/min sowie mit Druck- und Temperaturmess-
einrichtung – einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 

 

 
 
 
13,80 € 
 
 
 
19,50 € 
29,20 € 
39,00 € 
8,70 € 
 
23,10 € 
 

 
 
 

21 
 

22 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  23 
 
 
 

24 
 
 
 
 

25 
 
 

26 
 

27 
 
 

28 
 

 

 
                                      IV. Packungen, Hydrotherapie, Bäder 

 
Heiße Rolle – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
 
a) Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile – einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe – 
             – bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmaterialien (z. B. Paraffin, 
                Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 
             – bei Anwendung einmal verwendbarer natürlicher Peloide (Heilerde, Moor, 
                Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies 
                zwischen Haut und Peloid 
               • Teilpackung 
               • Großpackung 
b) Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp) 
– einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 
c) Kaltpackung (Teilpackung) 
             – Anwendung von Lehm, Quark o. Ä. 
             – Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, 
                Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und   
                Peloid 
d) Heublumensack, Peloidkompresse  
e) Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz  
f) Trockenpackung  
 
a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss  
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss  
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung  
 
a) An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe) – einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe – 
b) An- oder absteigendes Vollbad (Überwärmungsbad) – einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe – 
 
a) Wechsel-Teilbad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
b) Wechsel-Vollbad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
 
Bürstenmassagebad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
 
a) Naturmoor-Halbbad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
b) Naturmoor-Vollbad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
 
Sandbäder – einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 
a) Teilbad  
b) Vollbad  

 
 
 
10,30 € 
 
 
 
11,80 € 
 
 
 
 
20,50 € 
28,20 € 
14,90 € 
 
 
7,70 € 
15,40 € 
 
 
9,20 € 
4,60 € 
3,10 € 
 
3,10 € 
4,60 € 
4,10 € 
 
12,30 € 
 
20,00 € 
 
 
9,20 € 
13,30 € 
 
19,00 € 
 
32,80 € 
39,90 € 
 
 
28,70 € 
32,80 € 

lfd. 
Nr. Leistung 

beihilfefähi-
ger 
Höchstbet-
rag 

 
29 

 
 
 

 
30 

 
 

 
Sole-Photo-Therapie 
Behandlung großflächiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad in Sole 
kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung einschließlich Nachfetten) und Licht-Öl-Bad 
– einschließlich der erforderlichen Nachruhe – 
 
Medizinische Bäder mit Zusätzen 
a) Teilbad (Hand-, Fußbad) mit Zusatz, z. B. vegetabilische Extrakte, ätherische Öle, 
spezielle Emulsionen, mineralische huminsäurehaltige und salizylsäurehaltige Zusätze 

 
32,80 € 
 
 
 
 
 
6,70 € 
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31 
 

b) Sitzbad mit Zusatz – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
d) Weitere Zusätze, je Zusatz  
 
Gashaltige Bäder 
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensäurebad, Sauerstoffbad) – einschließlich der erforderli-
chen Nachruhe – 
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensäuregasbad) – einschließlich der erforderlichen Nachruhe  
d) Radon-Bad – einschließlich der erforderlichen Nachruhe –  
e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat  
Aufwendungen für andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Bäder sind nicht 
beihilfefähig. Bei Teil-, Sitz- und Vollbädern mit ortsgebundenen natürlichen Heilwässern 
erhöhen sich die unter den Nummern 30 Buchstabe a bis c und Nummer 31 Buchstabe b 
jeweils angegebenen beihilfefähigen Höchstbeträge um bis zu 3,10 Euro. Zusätze hierzu 
sind nach Maßgabe der Nummer 30 Buchstabe d beihilfefähig. 

 

13,30 € 
18,50 € 
3,10 € 
 
 
19,50 € 
 
22,50 € 
21,00 € 
18,50 € 
3,10 € 

 
 
 

32 
 
 

33 
 

34 
 

 
V. Kälte- und Wärmebehandlung 

 
a) Eisanwendung, Kältebehandlung (z. B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung)  
b) Eisanwendung, Kältebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) großer Gelenke  
 
Eisteilbad  
 
Heißluftbehandlung9) oder Wärmeanwendung (Glühlicht, Strahler auch Infrarot) eines oder 
mehrerer Körperteile 
 

 
 
 
9,80 € 
6,70 € 
 
9,80 € 
 
5,70 € 
 

 
 
 

35 
 

36 
 
 

37 
 
 

38 
 
 

39 
 
40 

 
41 

 
VI. Elektrotherapie 

 
Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese  
 
Behandlung eines oder mehrerer Körperabschnitte mit hochfrequenten Strömen 
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 
 
Behandlung eines oder mehrerer Körperabschnitte mit niederfrequenten Strömen 
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 
 
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei spastischen oder schlaffen 
Lähmungen 
 
Iontophorese  
 
Zwei- oder Vierzellenbad  
 
Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz – einschließlich der 
erforderlichen Nachruhe – 
 

 
 
 
6,20 € 
 
6,20 € 
 
 
6,20 € 
 
 
11,80 € 
 
 
6,20 € 
 
11,30 € 
 
22,00 € 
 
 

 
 
 

42 
 
 
 

43 
 
 

44 
 

45 
 

 
VII. Lichttherapie 

 
Behandlung mit Ultraviolettlicht9) 

a) als Einzelbehandlung  
b) in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer  
 
a) Reizbehandlung9) eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht  
b) Reizbehandlung9) mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht  
 
Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes  

 
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder  

 

 
 
 
 
3,10 € 
2,60 € 
 
3,10 € 
5,20 € 
 
6,20 € 
 
8,70 € 

 
 
 

46 
 
 
 
 
 

47 
 
 
 
 

 
VIII. Logopädie 

 
a) Erstgespräch mit Behandlungsplanung und -besprechung, einmal je Behandlungsfall 
b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschließlich Auswertung, nur auf 
spezielle ärztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstörungen, einmal je Be-
handlungsfall 
c) Ausführlicher Bericht  
 
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstörungen 
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten  
b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten  
c) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten  
 

 
 
 
31,70 € 
49,60 € 
 
 
11,80 € 
 
 
31,70 € 
41,50 € 
52,20 € 
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48 
 
 
 
 
 

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstörungen mit Beratung der Patientin 
oder des Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten  
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten  

 

 
 
14,90 € 
17,40 € 
 

 
 
 

49 
 
 

50 
 
 
 
 

51 
 

52 
 

 
IX. Beschäftigungstherapie (Ergotherapie) 

 
Funktionsanalyse und Erstgespräch einschließlich Beratung und Behandlungsplanung, 
einmal je Behandlungsfall 
 
Einzelbehandlung 
a) bei motorischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten  
b) bei sensomotorischen/perzeptiven Störungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten  
c) bei psychischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten  
 
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten  
 
Gruppenbehandlung 
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer  
b) bei psychischen Störungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten, je Teilnehmerin 
oder Teilnehmer 
 

 
 
 
31,70 € 
 
 
 
31,70 € 
41,50 € 
54,80 € 
 
31,70 € 
 
 
14,40 € 
28,70 € 
 

 
 
 

53 
 

54 
 

55 
 

56 
 

57 
 
 
58 

 
 

59 
 

60 
 

 
X. Podologische Therapie¹³ 

 
Hornhautabtragung an beiden Füßen  
 
Hornhautabtragung an einem Fuß  
 
Nagelbearbeitung an beiden Füßen  
 
Nagelbearbeitung an einem Fuß  
 
Podologische Komplexbehandlung an beiden Füßen (Hornhautabtragung und Nagelbear-
beitung) 
 
Podologische Komplexbehandlung an einem Fuß (Hornhautabtragung und Nagelbearbei-
tung) 
 
Zuschlag bei ärztlich verordnetem Hausbesuch  
 
Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft (z. B. Altenheim) in unmit-
telbarem zeitlichem Zusammenhang (nicht zusammen mit der lfd. Nummer 59 abrechen-
bar), je Person 
 

 
 
 
14,50 € 
 
8,70 € 
 
13,05 € 
 
7,25 € 
 
26,10 € 
 
 
14,50 € 
 
 
7,00 € 
 
3,50 € 
 

 
 
 

61 
 

62 
 

 

 
XI. Sonstiges 

 
Ärztlich verordneter Hausbesuch  
 
Fahrtkosten (nur bei ärztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeu-
ges in Höhe von 0,30 Euro je Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten des regel-
mäßig verkehrenden Beförderungsmittels 
Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die Nummern 61 und 62 nur 
anteilig je Patient beihilfefähig. 

 
 
 
9,20 € 
 
 
 
 
 
 

 

1) Die für Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) 
sind daneben gesondert beihilfefähig. 
 
2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind 
Leistungen nach den Nummern 10 und 18 nur dann beihil-
fefähig, wenn sie aufgrund gesonderter Diagnosestellung 
und einer eigenständigen ärztlichen Verordnung erbracht 
werden. 
 
3) Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z. B. Bobath, 
Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt wer-
den. 
 
4) Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungs-
lehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger 
Fortbildungskurse, Arbeitskreise u. Ä. sowie Erfahrungen 
in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt 
werden. 
 

 

5) Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbil-
dung (Bobath, Vojta) von mindestens 300 Stunden aner-
kannt werden. 
  
6) Darf nur nach besonderer Weiterbildung für Manuelle 
Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden. 
 
7) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbil-
dung von mindestens 160 Stunden anerkannt werden. 
 
8) Das notwendige Bindenmaterial (z. B. Mullbinden, Kurz-
zugbinden, Fließpolsterbinden) ist daneben beihilfefähig, 
wenn es besonders in Rechnung gestellt wird. 
 
9) Die Leistungen der Nummern 34, 42 und 43 sind nicht 
nebeneinander beihilfefähig. 
 
10) Darf nur bei Durchführung von solchen Therapieeinrich-
tungen als beihilfefähig anerkannt werden, die durch die 
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gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaf-
ten zur ambulanten Rehabilitation/Erweiterten Ambulanten 
Physiotherapie zugelassen sind. 
 

11) Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben 
nicht beihilfefähig. 
 
12) Die Leistungen der Nummern 4 bis 6, 10, 12 und 18 
des Verzeichnisses sind daneben nur beihilfefähig, wenn 
sie aufgrund gesonderter Diagnosestellung und einer 
eigenständigen ärztlichen Verordnung erbracht werden. 
 
13) Aufwendungen der medizinischen Fußpflege durch 
Podologen sind nur bei der Diagnose „Diabetisches Fuß-
syndrom“ beihilfefähig. 
 
2.  Aufwendungen für eine erweiterte ambulante Physio-
therapie (EAP) – Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses 
– sind bei Vorliegen folgender Voraussetzungen beihilfefä-
hig: 
 
2.1      Erweiterte ambulante Physiotherapie 
Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie 
werden nur aufgrund einer Verordnung von Krankenhaus-
ärztinnen/Krankenhausärzten, von Ärztinnen/Ärzten mit 
den Gebietsbezeichnungen Orthopädie, Neurologie, Chi-
rurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin oder 
einer Allgemeinärztin/Allgemeinarzt mit der Zusatz-
bezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin und 
nur bei Vorliegen der folgenden Indikationen anerkannt: 
 
2.1.1   Wirbelsäulensyndrome mit erheblicher Symptomatik 
bei 

- frischem nachgewiesenem Bandscheiben-
vorfall (auch postoperativ) oder Protrusio-
nen mit radikulärer, muskulärer und stati-
scher Symptomatik 

– nachgewiesenen Spondylolysen und 
Spondylolisthesen mit radikulärer, muskulä-
rer und statischer Symptomatik 

– instabile Wirbelsäulenverletzungen im 
Rahmen der konservativen oder postopera-
tiven Behandlung mit muskulärem Defizit 
und Fehlstatik 

– lockere korrigierbare thorakale Scheuer-
mann-Kyphose > 50° nach Cobb 

 
2.1.2   Operation am Skelettsystem 

– posttraumatische Osteosynthesen 
– Osteotomien der großen Röhrenknochen 
 

2.1.3   Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungsein-
schränkungen oder muskulärem Defizit 

– Schulterprothesen 
– Knieendoprothesen 
– Hüftendoprothesen 

 
2.1.4   Operativ oder konservativ behandelte Gelenker-
krankungen (einschließlich Instabilitäten) 

– Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes In-
nenband) 

– Schultergelenkläsionen, insbesondere 
nach:  operativ versorgter Bankard-Läsion, 
Rotatorenmanschettenruptur, schwere 
Schultersteife (frozen shoulder), Impinge-
ment-Syndrom, Schultergelenkluxation, 
tendinosis calcarea, periathritis humero-
scapularis (PHS) 

– Achillessehnenrupturen und Achillesseh-
nenabriss 

 
2.1.5   Amputationen 
 
2.2   Eine Verlängerung der erweiterten ambulanten Phy-
siotherapie erfordert eine erneute ärztliche Verordnung. 
Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei 
dieser beschäftigten Ärztinnen oder Ärzten reicht nicht 

aus. Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physio-
therapie ist der Festsetzungsstelle die Therapiedokumen-
tation zusammen mit der Rechnung vorzulegen. 
 
2.3    Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je 
Behandlungstag mindestens folgende Leistungen: 

– Krankengymnastische Einzeltherapie 
– physikalische Therapie nach Bedarf 
– medizinisches Aufbautraining und bei Bedarf 
 folgende zusätzliche Leistungen: 
– Lymphdrainage oder Massage oder Binde-
 gewebsmassage 
– Isokinetik 
– Unterwassermassage 

 
2.4    Die durchgeführten Leistungen sind durch die Patien-
tin oder den Patienten auf der Tagesdokumentation unter 
Angabe des Datums zu bestätigen. 
 
2.5   Die in Nummer 2.3 genannten zusätzlichen Leistun-
gen sind mit dem Höchstbetrag nach der Nummer 14 des 
Leistungsverzeichnisses abgegolten. 
 
3.        Medizinisches Aufbautraining (MAT) 

Aufwendungen für ein ärztlich verordnetes Medizi-
nisches Aufbautraining (MAT) mit Sequenztrai-
ningsgeräten zur Behandlung von Erkrankungen 
der Wirbelsäule sind beihilfefähig, wenn 

– das medizinische Aufbautraining von Kran-
kenhausärztinnen oder Krankenhausärz-
ten, von Ärztinnen oder Ärzten der Physika-
lischen und Rehabilitativen Medizin, von 
einer Allgemeinärztin oder einem Allge-
meinarzt mit der Zusatzbezeichnung Physi-
kalische und Rehabilitative Medizin verord-
net wird, 

– Therapieplanung und Ergebniskontrolle von 
einer Ärztin oder einem Arzt der Therapie-
einrichtung erfolgen und 

– jede einzelne therapeutische Sitzung unter 
ärztlicher Aufsicht durchgeführt wird. Die 
Durchführung therapeutischer und diagnos-
tischer Leistungsbestandteile ist teilweise 
an speziell geschultes medizinisches Per-
sonal delegationsfähig. 

 
Die Beihilfefähigkeit ist auf maximal 18 Sitzungen je 
Krankheitsfall begrenzt. Die Angemessenheit der 
Aufwendungen richtet sich bei von einer Ärztin oder 
einem Arzt erbrachten Leistungen nach dem Be-
schluss der Bundesärztekammer zur Analogbewer-
tung der Medizinischen Trainingstherapie. 
 
Danach sind folgende Leistungen bis zum 
2,3fachen der Einfachsätze der GOÄ beihilfefähig: 
 

- Eingangsuntersuchung zur Medizinischen 
Trainingstherapie einschließlich biomecha-
nischer Funktionsanalyse der Wirbelsäule, 
spezieller Schmerzanamnese und ggf. an-
derer funktionsbezogener Messverfahren 
sowie Dokumentation analog Nummer 842 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ. Die 
Berechnung einer Kontrolluntersuchung 
analog Nummer 842 des Gebührenver-
zeichnisses der GOÄ ist nicht vor Ab-
schluss der Behandlungsserie möglich. 
 

- Medizinische Trainingstherapie mit Se-
quenztraining einschließlich progressiv-
dynamischem Muskeltraining mit speziellen 
Therapiemaschinen analog Nummer 846 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ, zu-
züglich zusätzlichem Geräte-Sequenztrai-
ning analog Nummer 558 des Gebühren-
verzeichnisses der GOÄ (je Sitzung) und 
begleitende krankengymnastische Übun-
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gen nach Nummer 506 des Gebührenver-
zeichnisses der GOÄ. Die Nummern 846 
analog, 558 analog und 506 des Gebüh-
renverzeichnisses der GOÄ sind pro Sit-
zung jeweils nur einmal berechnungsfähig. 
 

Werden die Leistungen von zugelassenenen Leistungserb-
ringern für Heilmittel erbracht, richtet sich die Angemes-
senheit der Aufwendungen nach Nummer 15 der Anlage 4 
zu § 23 Abs. 1. Fitness- und Kräftigungsmethoden, die 
nicht den Anforderungen des ärztlich geleiteten medizini-
schen Aufbautrainings entsprechen, sind nicht beihilfefä-
hig, auch wenn sie an identischen Trainingsgeräten mit 
gesundheitsfördernder Zielsetzung durchgeführt werden. 
 
4. Aufwendungen der medizinischen Fußpflege durch 
Podologinnen und Podologen sind nur bei der Diagnose 
„Diabetisches Fußsyndrom“ beihilfefähig. 
 
 
Anlage 5 
(zu § 25 Abs. 1 und 4) 
Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Hilfsmittel, Geräte 
zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie für Kör-
perersatzstücke einschließlich Zubehör 
 
1. Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen 

für die Anschaffung der Hilfsmittel und Geräte zur 
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind – gege-
benenfalls im Rahmen der Höchstbeträge – beihilfe-
fähig, wenn sie von einer Ärztin oder einem Arzt 
schriftlich verordnet und nachstehend aufgeführt sind:  
 
• Abduktionslagerungskeil 
• Absauggerät (z. B. bei Kehlkopferkrankung) 
• Adaptionen für diverse Gebrauchsgegenstände 

(z. B. bei Schwerstbehinderten zur Erleichterung 
der Körperpflege und zur Nahrungsaufnahme, 
Universalhalter) 

• Alarmgerät für Epileptikerinnen oder Epileptiker 
• Anatomische Brillenfassung  
• Anus-praeter-Versorgungsartikel 
• Anzieh-/Ausziehhilfen 
• Aquamat 
• Armmanschette 
• Armtragegurt/-tuch 
• Arthrodesensitzkissen/-sitzkoffer (Nielsen)/-stuhl 
• Atemtherapiegeräte 
• Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprühung) 
• Auffahrrampen für Krankenfahrstuhl 
• Aufrichteschlaufe 
• Aufrichtstuhl (für Aufrichtfunktion sind bis zu 150 

Euro beihilfefähig) 
• Aufstehgestelle 
• Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderung) 
• Augenbadewanne/-dusche/-spülglas/-flasche/     

-pinsel/-pipette/-stäbchen 
• Augenschielklappe, auch als Folie 
• Badestrumpf 
• Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinderung,     

Totalendoprothese, Hüftgelenk-LuxationsGefahr, 
Polyarthritis) 

• Badewannenverkürzer 
• Ballspritze 
• Behinderten-Dreirad 
• Bestrahlungsmaske für ambulante Strahlenthe-

rapie 
• Bettnässer-Weckgerät 
• Beugebandage 
• Billroth-Batist-Lätzchen 
• Blasenfistelbandage 
• Blindenführhund (einschließlich Geschirr, Hun-

deleine, Halsband, Maulkorb) 
• Blindenleitgerät (Ultraschallbrille, Ultraschallleit-

gerät) 

• Blindenstock/-langstock/-taststock 
• Blutgerinnungsmessgerät (nur bei erforderlicher 

Dauerantikoagulation, künstlichem Herzklap-
penersatz) 

• Blutlanzette 
• Blutzuckermessgerät 
• Bracelet 
• Bruchband 
• Clavicula-Bandage 
• Communicator (bei dysarthrischen Sprachstö-

rungen) 
• Computerspezialausstattung für Behinderte; 

Spezialhard- und -software bis zu 3 500 Euro, 
ggf. zuzüglich für eine Braillezeile mit 40 Modu-
len bis zu 5 400 Euro 

• Dekubitus-Schutzmittel (z. B. Auf-/Unterlagen für 
das Bett, Spezialmatratzen, Keile, Kissen, Auf-/ 
Unterlagen für den Rollstuhl, Schützer für Ellen-
bogen, Unterschenkel und Füße) 

• Delta-Gehrad 
• Drehscheibe, Umsetzhilfen 
• Duschsitz/-stuhl 
• Einlagen, orthopädische 
• Einmal-Schutzhose bei Querschnittgelähmten 
• Ekzem-Manschette 
• Elektro-Stimulationsgerät 
• Epicondylitisbandage/-spange mit Pelotten 
• Epitrain-Bandage 
• Ernährungssonde 
• Fepo-Gerät (funktionelle elektronische Pero-

naeus-Prothese) 
• Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner) 
• Fingerling 
• Fingerschiene 
• Fixationshilfen 
• (Mini)Fonator 
• Fußteil-Entlastungsschuh (Einzelschuhversor-

gung) 
• Gehgipsgalosche 
• Gehhilfen und –übungsgeräte 
• Gehörschutz 
• Genutrain-Aktiv-Kniebandage 
• Gerät zur Behandlung mit elektromagnetischen 

Wechselfeldern bei atropher Pseudoarthrose, 
Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hüft-
nekrose und verzögerter Knochenbruchheilung 
(in Verbindung mit einer sachgerechten chirurgi-
schen Therapie) 

• Gesichtsteilersatzstücke (Ektoprothese, Epithe-
se, Vorlege-Prothese) 

• Gilchrist-Bandage 
• Gipsbett, Liegeschale 
• Glasstäbchen 
• Gummihose bei Blasen- oder Darminkontinenz 
• Gummistrümpfe 
• Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstütze 
• Handgelenkriemen 
• Hebekissen 
• Heimdialysegerät 
• Helfende Hand, Scherenzange 
• Herz-Atmungs-Überwachungsgerät (-monitor) 
• Hörgeräte (HdO, Taschengeräte, Hörbrillen, 

C.R.O.S.-Geräte, drahtlose Hörhilfe, Otoplastik; 
IdO-Geräte, schallaufnehmendes Gerät bei teil-
implantiertem Knochenleitungs-Hörsystem); ein-
schließlich der Nebenkosten bis zu 1 025 Euro 
je Ohr ggf. zuzüglich der Aufwendungen einer 
medizinisch notwendigen Fernbedienung 

• Impulsvibrator 
• Infusionsbesteck bzw. -gerät und Zubehör 
• Inhalationsgerät (auch Sauerstoff) und Zubehör, 

jedoch nicht Luftbefeuchter, -filter, -wäscher 
• Innenschuh, orthopädischer 
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• Insulinapplikationshilfen und Zubehör (Insulindo-
siergerät, -pumpe, -injektor) 

• Ipos-Redressions-Korrektur-Schühchen 
• Ipos-Vorfußentlastungsschuh 
• Kanülen und Zubehör 
• Katapultsitz 
• Katheter und Zubehör, auch Ballonkatheter 
• Kieferspreizgerät 
• Klosett-Matratze (im häuslichen Bereich bei 

dauernder Bettlägerigkeit und bestehender In-
kontinenz) 

• Klumpfußschiene 
• Klumphandschiene 
• Klyso 
• Knetmaterial für Übungszwecke bei cerebral-

paretischen Kindern 
• Kniekappe/-bandage, Kreuzgelenkbandage 
• Kniepolster/-rutscher bei Unterschenkelampu-

tation 
• Knöchel- und Gelenkstützen 
• Körperersatzstücke einschließlich Zubehör (bei 

Brustprotesenhalter ist ein Eigenanteil von 15 
Euro zu berücksichtigen und bei Badeanzügen, 
Bodys oder Korselett für Brustprothesenträge-
rinnen von 40 Euro) 

• Kompressionsstrümpfe/-strumpfhose 
• Koordinator nach Schielbehandlung 
• Kopfring mit Stab, Kopfschreiber 
• Kopfschützer 
• Korrektursicherungsschuh 
• Krabbler für Spastikerinnen und Spastiker 
• Krampfaderbinde 
• Krankenfahrstuhl mit Zubehör 
• Krankenpflegebett 
• Krankenstock 
• Kreuzstützbandage 
• Krücke 
• Latextrichter bei Querschnittlähmung 
• Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und 

Wärmeleibbinden 
• Lesehilfen (Leseständer, Blattwendestab, Blatt-

wendegerät, Blattlesegerät, Auflagegestell) 
• Lichtsignalanlage für Gehörlose und hochgradig 

Schwerhörige 
• Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Kran-

kenheber, Badewannenlifter) 
• Lispelsonde 
• Lumbalbandage 
• Malleotrain-Bandage 
• Mangoldsche Schnürbandage 
• Manutrain-Bandage 
• Maßschuhe, die nicht serienmäßig herstellbar 

sind, soweit die Aufwendungen 64 Euro über-
steigen 

• Milchpumpe 
• Mundsperrer 
• Mundstab/-greifstab 
• Narbenschützer 
• Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, 

Korsetts u. Ä., auch Haltemanschetten usw. 
• Orthesenschuhe 
• Orthonyxie-Nagelkorrekturspange 
• Orthopädische Zurichtungen an Konfektions-

schuhen (max. 6 Paar Schuhe pro Jahr) 
• Pavlikbandage 
• Peak-Flow-Meter 
• Penisklemme 
• Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel 
• Polarimeter 
• Psoriaskamm 
• Quengelschiene 
• Reflektometer 
• Rektophor 
• Rollator 

• Rollbrett 
• Rutschbrett 
• Schaumstoff-Therapie-Schuhe, soweit die Auf-

wendungen 64 Euro übersteigen 
• Schede-Rad 
• Schrägliegebrett 
• Schutzbrille für Blinde 
• Schutzhelm für Behinderte 
• Schwellstromapparat 
• Segofix-Bandagensystem 
• Sitzkissen für Oberschenkelamputierte 
• Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht ausreicht 
• Skolioseumkrümmungsbandage 
• Spastikerhilfen (Gymnastik-/Übungsgeräte) 
• Sphinkter-Stimulator 
• Sprachverstärker nach Kehlkopfresektion 
• Spreizfußbandage 
• Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz 
• Spritzen 
• Stabilisationsschuhe bei Sprunggelenkschäden 

oder Lähmungszuständen (Einzelschuhversor-
gung) 

• Stehübungsgerät 
• Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik 
• Strickleiter 
• Stubbies 
• Stumpfschutzhülle 
• Stumpfstrumpf 
• Suspensorium 
• Symphysen-Gürtel 
• (Talocrur) Sprunggelenkmanschette nach Dr. 

Grisar 
• Therapeutische Bewegungsgeräte (nur mit 

Spasmenschaltung) 
• Tinnitus-Gerät 
• Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten 
• Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasser-

schutzgerät (Larchel) 
• Tragegurtsitz 
• Übungsschiene 
• Urinale 
• Urostomie-Beutel 
• Verbandschuhe (Einzelschuhversorgung) 
• Vibrationstrainer bei Taubheit 
• Wasserfeste Gehhilfe 
• Wechseldruckgerät 
• Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set. 

 
2. Aufwendungen für ärztlich verordnete Perücken sind 

bis zum Betrag von 512 Euro beihilfefähig, wenn ein 
krankhafter entstellender Haarausfall (z. B. Alopecia 
areata), eine erhebliche Verunstaltung (z. B. infolge 
Schädelverletzung) oder ein totaler oder weitgehen-
der Haarausfall vorliegt. Die Aufwendungen für eine 
Zweitperücke sind nur beihilfefähig, wenn eine Perü-
cke voraussichtlich länger als ein Jahr getragen wer-
den muss. Die Aufwendungen für die erneute Be-
schaffung einer Perücke sind nur beihilfefähig, wenn 
seit der vorangegangenen Beschaffung mindestens 
vier Jahre vergangen sind, oder wenn sich bei Kin-
dern vor Ablauf dieses Zeitraums die Kopfform geän-
dert hat. 

 
3. Aufwendungen für Blindenhilfsmittel sowie die erfor-

derliche Unterweisung im Gebrauch (Mobilitätstrai-
ning) sind in folgendem Umfang beihilfefähig: 
 
a) Anschaffungen zweier Langstöcke sowie gegebe-
nenfalls elektronischer Blindenleitgeräte nach ärztli-
cher Verordnung,  
 
b) Aufwendungen für eine Ausbildung im Gebrauch 
des Langstockes sowie für eine Schulung in Orientie-
rung und Mobilität bis zu folgenden Höchstbeträgen: 
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            aa) Unterrichtsstunde à 60 Minuten, ein-
schließlich 15 Minuten Vor- und Nachbereitung sowie 
der Erstellung von Unterrichtsmaterial bis zu 100 
Stunden 56,43 Euro,    
            bb) Fahrzeitentschädigung je Zeitstunde, wo-
bei jede angefangene Stunde im 5-Minuten Takt an-
teilig berechnet wird 44,87 Euro,  
            cc) Fahrtkostenerstattung für Fahrten der 
Trainerin oder des Trainers je gefahrenen Kilometer 
oder die niedrigsten Kosten eines regelmäßig verkeh-
renden Beförderungsmittels 0,30 Euro,  
            dd) Ersatz der notwendigen Aufwendungen 
für Unterkunft und Verpflegung der Trainerin oder des 
Trainers, soweit eine tägliche Rückkehr zum Wohnort 
der Trainerin oder des Trainers nicht zumutbar ist 
26,00 Euro.  
 
Das Mobilitätstraining erfolgt grundsätzlich als Einzel-
training und kann sowohl ambulant als auch in einer 
Spezialeinrichtung (stationär) durchgeführt werden. 
Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, 
können die genannten Aufwendungen der Trainerin 
oder des Trainers nur nach entsprechender Teilung 
berücksichtigt werden,  
 
c) Aufwendungen für ein erforderliches Nachtraining 
(z. B. bei Wegfall eines noch vorhandenen Sehrestes, 
Wechsel des Wohnortes) entsprechend Buchstabe b, 
 
d) Aufwendungen eines ergänzenden Trainings an 
Blindenleitgeräten können in der Regel bis zu 30 
Stunden gegebenenfalls einschließlich der Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung sowie notwendiger 
Fahrtkosten der Trainerin oder des Trainers in ent-
sprechendem Umfang anerkannt werden. Die Aner-
kennung weiterer Stunden ist bei entsprechender Be-
scheinigung der Notwendigkeit möglich. Die entstan-
denen Aufwendungen sind durch eine Rechnung ei-
ner Blindenorganisation nachzuweisen. Ersatzweise 
kann auch eine unmittelbare Abrechnung durch die 
Mobilitätstrainerin oder den Mobilitätstrainer akzep-
tiert werden, falls diese oder dieser zur Rechnungs-
stellung gegenüber den gesetzlichen Krankenkassen 
berechtigt ist. Sofern Umsatzsteuerpflicht besteht (es 
ist ein Nachweis des Finanzamtes vorzulegen), erhö-
hen sich die beihilfefähigen Aufwendungen um die 
jeweils gültige Umsatzsteuer. 

 
4. Sehhilfen 
 
4.1  Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschärfe sind 
beihilfefähig 
 

- bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
- nach Vollendung des 18. Lebensjahres, wenn 

aufgrund der Sehschwäche oder Blindheit, ent-
sprechend der von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) empfohlene Klassifikation des 
Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, beide 
Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung min-
destens der Stufe 1 aufweisen. Diese liegt vor, 
wenn die Sehschärfe (Visus) bei bestmöglicher 
Korrektur mit einer Brillenversorgung oder mög-
lichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besse-
ren Auge ≤ 0,3 beträgt oder das beidäugige Ge-
sichtsfeld ≤ 10 Grad bei zentraler Fixation ist. 

 
Voraussetzung für die erstmalige Beschaffung einer Seh-
hilfe ist die schriftliche Verordnung einer Augenärztin oder 
eines Augenarztes. Bei der Ersatzbeschaffung genügt die 
Refraktionsbestimmung einer Augenoptikerin oder eines 
Augenoptikers. Die Aufwendungen hierfür sind bis zu 13 
Euro beihilfefähig. 
 
4.1.1 Aufwendungen für Brillen sind – einschließlich 
Handwerksleistung, jedoch ohne Brillenfassung – bis zu 
folgenden Höchstbeträgen beihilfefähig: 

 
a) für vergütete Gläser mit Gläserstärken bis +/– 6 
Dioptrien (dpt):  
- Einstärkengläser: für das sph. Glas 31,00 Euro 
   für das cyl. Glas 41,00 Euro 
- Mehrstärkengläser: für das sph. Glas 72,00 Euro 
   für das cyl. Glas 92,50 Euro 
b) bei Gläserstärken über +/– 6 Dioptrien (dpt): 
     zuzüglich je Glas 21,00 Euro 
c) Dreistufen- oder Multifokalgläser: 
     zuzüglich je Glas 21,00 Euro 
d) Gläser mit prismatischer Wirkung: 
    zuzüglich je Glas 21,00 Euro. 

 
4.1.2 Brillen mit besonderen Gläsern 
Die Mehraufwendungen für Brillen mit Kunststoff-, Leicht- 
und Lichtschutzgläsern sind bei folgenden Indikationen 
neben den Höchstbeträgen der Nummer 4.1.1 im jeweils 
genannten Umfang beihilfefähig: 
 
4.1.2.1 Kunststoffgläser, Leichtgläser (hochbrechende 
mineralische Gläser) 

zuzüglich je Glas bis zu 21 Euro 
a) bei Gläserstärken ab +/– 6 dpt, 
b) bei Anisometropien ab 2 dpt, 
c) unabhängig von der Gläserstärke 

aa) bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr, 
bb) bei Patientinnen und Patienten mit chroni-
schem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildun-
gen oder Missbildungen des Gesichts, insbe-
sondere im Nasen- und Ohrenbereich, wenn 
trotz optimaler Anpassung unter Verwendung 
von Silikatgläsern ein befriedigender Sitz der 
Brille nicht gewährleistet ist, 
cc) Brillen, die im Rahmen der Schulpflicht für 
die Teilnahme am Schulsport erforderlich sind. 

 
4.1.2.2 Getönte Gläser (Lichtschutzgläser), phototrope 
Gläser 

zuzüglich je Glas bis zu 11 Euro bei 
a) umschriebenen Transparenzverlusten (Trü-

bungen) im Bereich der brechenden Medien, 
die zu Lichtstreuungen führen (z. B. Horn-
hautnarben, Linsentrübungen, Glaskörpertrü-
bungen), 

b) krankhaften, andauernden Pupillenerweite-
rungen, 

c)      Fortfall der Pupillenverengung (z. B. absolute 
oder reflektorische Pupillenstarre, Adie-
Kehrer-Syndrom), 

d) hronisch-rezidivierenden Reizzuständen der 
vorderen und mittleren Augenabschnitte, die 
medikamentös nicht behebbar sind (z. B. Ke-
ratoconjunctivitis, Iritis, Cyclitis), 

e) entstellenden Veränderungen im Bereich der 
Lider und ihrer Umgebung (z. B. Lidkolobom, 
Lagophthalmus, Narbenzug) und Behinde-
rung des Tränenflusses, 

f)     Ciliarneuralgie, 
g) Blendung bedingenden entzündlichen oder 

degenerativen Erkrankungen der Netz-
haut/Aderhaut oder der Sehnerven, 

h) totaler Farbenblindheit, 
i)     unerträglichen Blendungserscheinungen bei 

praktischer Blindheit, 
j)      intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach 

ärztlicher Erfahrung eine pathologische Licht-
empfindlichkeit besteht (z.B. Hirnverletzun-
gen, Hirntumoren), 

k)      Gläsern ab + 10 dpt wegen Vergrößerung der 
Eintrittspupille. 

 
4.1.3 Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehschärfe sind 
bei nachstehend aufgeführten Indikationen für Kurzzeitlin-
sen bis zu 154 Euro (sphärisch) bzw. bis zu 230 Euro 
(torisch) im Kalenderjahr beihilfefähig: 

a) Myopie ab 8 dpt, 
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b) Hyperopie ab 8 dpt, 
c) irregulärer Astigmatismus, wenn damit eine 

um mindestens 20 % verbesserte Sehstär-
ke gegenüber Brillengläsern erreicht wird, 

d) Astigmatismus rectus und inversus ab        
3 dpt, 

e) Astigmatismus obliquus (Achslage 45° +/–
30° bzw. 135° +/–30°) ab 2 dpt, 

f) Keratokonus, 
g) Aphakie, 
h) Aniseikonie (bei gleicher oder wenig diffe-

renter Refraktion beider Augen muss eine 
Aniseikoniemessung nach einer anerkann-
ten reproduzierbaren Bestimmungsmetho-
de erfolgen und dokumentiert werden), 

i) Anisometropie ab 2 dpt. 
 
Da Kontaktlinsen aus medizinischen Gründen nicht unun-
terbrochen getragen werden können, sind bei Vorliegen 
der Indikationen neben den Kontaktlinsen Aufwendungen 
für eine Brille im Rahmen der Nummern 4.1.1 und 4.1.2 
zusätzlich beihilfefähig. Liegt keine der Indikationen vor, 
sind nur die vergleichbaren Kosten für Brillengläser beihil-
fefähig. 
 
4.2  Lässt sich durch Verordnung einer Brille oder von 
Kontaktlinsen das Lesen normaler Zeitungsschrift nicht 
erreichen, können Aufwendungen für eine vergrößernde 
Sehhilfe (Lupe, Leselupe, Leselineale, Fernrohrbrille, 
Fernrohrlupenbrille, elektronisches Lesegerät, Prismenlu-
penbrille u. Ä.) als beihilfefähig anerkannt werden. 
 
4.3 Therapeutische Sehhilfen zur Behandlung einer 
Augenverletzung oder Augenerkrankungen sind in folgen-
den Fällen bei bestehender medizinischer Notwendigkeit 
beihilfefähig: 
 
4.3.1 Lichtschutz mit einer 75%igen Transmission oder 
weniger bei 

a) den Blendschutz herabsetzenden Substanz-
verlusten der Iris (z. B. Iriskolobom, Aniridie, 
traumatische Mydriasis, Iridodialyse), 

b) Albinismus. 
 
4.3.2 UV-Kantenfilter (400 nm) bei 

a) Aphakie (Linsenlosigkeit), 
b) Photochemotherapie (zur Absorption des 

langwelligen UV-Lichts), 
c)     als UV-Schutz nach Staroperation, wenn kei-

ne Intraokularlinse mit UV-Schutz implantiert 
wurde, 

d) Iriskolobomen, 
e) Albinismus.  

 
Helligkeit und Farbe des Kantenfilters sind individuell zu 
erproben, die subjektive Akzeptanz ist zu überprüfen. 
 
4.3.3 Kantenfilter (540 bis 660 nm) bei 

a) dystrophischen Netzhauterkrankungen, z. B. 
Zapfenanomalien der Netzhaut bedingte 
Sehstörung (Achromatopsie), Retinopathia 
pigmentosa, 

b) Iriskolobomen, 
c)     Albinismus. 

 
Kantenfilter sind nicht beihilfefähig bei altersbedingter 
Makuladegeneration, diabetischer Retinopathie und Fun-
dus myopicus. Helligkeit und Farbe des Kantenfilters sind 
individuell zu erproben, die subjektive Akzeptanz ist zu 
überprüfen. 
 
4.3.4 Horizontale Prismen in Gläsern ab 3 Prismendiopt-
rien und Folien mit prismatischer Wirkung ab 3 Prismen-
dioptrien (Gesamtkorrektur auf beiden Augen), bei krank-
haften Störungen in der sensorischen und motorischen 
Zusammenarbeit der Augen, mit dem Ziel Binokularsehen 
zu ermöglichen und die sensorische Zusammenarbeit der 

Augen zu verbessern, sowie bei Augenmuskelparesen 
Muskelkontrakturen zu beseitigen oder zu verringern. Bei 
vertikalen Prismen gelten die Voraussetzungen des Satzes 
1 mit Ausnahme, dass der Grenzwert jeweils 1 Prismen-
dioptrie beträgt. Die Verordnung setzt in jedem Fall eine 
umfassende augenärztliche orthoptisch-pleoptische Diag-
nostik voraus. Isolierte Ergebnisse einer subjektiven Hete-
rophorie-Testmethode begründen keine Verordnungsfä-
higkeit von Folien und Gläsern mit prismatischer Wirkung. 
Ausgleichsprismen bei übergroßen Brillendurchmessern 
sind nicht verordnungsfähig. Höhenausgleichsprismen bei 
Bifokalgläsern mit Fernkorrektur > 2 dpt Unterschied sind 
nicht verordnungsfähig. Bei wechselnder Prismenstärke 
oder temporärem Einsatz, z. B. prä- oder postoperativ, ist 
der Einsatz von Prismenfolien angezeigt. 
 
4.3.5 Organisches Glas mit sphärischen Flächen bei ak-
kommodativem Schielen von Kindern und Jugendlichen 
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres und Organisches 
Glas mit sphärotorischen Flächen bei akkommodativem 
Schielen von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres. 
 
4.3.6 Okklusionskapseln, Okklusionsfolien und Okklusi-
onspflaster bei Amblyopie, d. h. einer funktionellen 
Schwachsichtigkeit mit Herabsetzung der zentralen Seh-
schärfe ohne erkennbaren pathologischen Befund. 
 
4.3.7 Uhrglasverbände bei unvollständigem Lidschluss, z. 
B. infolge einer Gesichtslähmung, um das Austrocknen der 
Hornhaut zu vermeiden. 
 
4.3.8 Irislinsen bei den Blendschutz herabsetzenden Subs-
tanzverlusten der Iris – Regenbogenhaut – (z. B. Iriskolo-
bom, Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse). 
 
4.3.9 Okklusionsschalen/Okklusionslinsen zur Amblyopie, 
sofern eine andere Behandlungsform nicht möglich ist. 
 
4.3.10 Verbandlinsen/Verbandschalen bei/nach 

a) Erosionen, Epitheldefekten, Ulzeration der 
Hornhaut (nicht nach refraktiv-chirurgischen 
Eingriffen), 

b) Abrasio nach Operation (nicht nach refraktiv-
chirurgischen Eingriffen), 

c)     Verletzung, 
d) Verätzung, 
e) Verbrennung, 
f)      Hornhautperforation oder lamellierende 

Hornhautverletzung, 
g) Keratoplastik, 
h) Hornhautentzündungen und -ulzerationen, z. 

B. Keratitis bullosa, Keratitis neuroparalytica, 
Keratitis elagophthalmo, Keratitis filiformis, 
Keratitis herpetica, 

i)   kontinuierlicher Medikamentenzufuhr als Me-
dikamententräger. 

 
4.3.11 Kontaktlinsen 

- bei ausgeprägtem, fortgeschrittenen Keratoko-
nus mit keratokonusbedingten pathologi-
schen Hornhautveränderungen (z. B. Vogt-
Linien) und Hornhautradius < 7,0 mm zentral 
oder im Apex oder 

- nach Hornhauttransplantation/Keratoplastik. 
 
4.3.12 Kunststoffgläser bei Patientinnen und Patienten, die 
an Epilepsie oder an Spastiken erkrankt sind 

- sofern sie erheblich sturzgefährdet sind – 
oder Einäugige (Einäugige: bestkorrigierter 
Visus mindestens eines Auges von < 0,2). 

 
4.4  Müssen Schulkinder während des Schulsports eine 
Sportbrille tragen, sind die Aufwendungen für Gläser im 
Rahmen der Höchstbeträge nach den Nummern 4.1.1 und 
4.1.2 und für eine Brillenfassung bis zu 52 Euro beihilfefä-
hig. 
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4.5  Aufwendungen für die erneute Beschaffung von Seh-
hilfen sind nur beihilfefähig, wenn bei gleich bleibender 
Sehschärfe seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei 
Jahre – bei weichen Kontaktlinsen zwei Jahre – vergangen 
sind oder vor Ablauf dieses Zeitraums die erneute Be-
schaffung der Sehhilfe notwendig ist, weil 

a) sich die Refraktion (Brechkraft) geändert hat, 
b) die bisherige Sehhilfe verloren gegangen oder   
    unbrauchbar geworden ist oder 
c) sich die Kopfform geändert hat. 

 
4.6   Aufwendungen für 

a) Sehhilfen, die nur für eine berufliche Tätigkeit  
    erforderlich werden, 
b) Bildschirmbrillen, 
c) Brillenversicherungen, 
d) Zweitbrillen, Reservebrillen, 
e) Etui 

sind nicht beihilfefähig. 
 
 
Anlage 6 
(zu § 25 Abs. 1, 2 und 4) 
Nicht beihilfefähige Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehand-
lung und Selbstkontrolle 
 
Zu den Hilfsmitteln gehören nicht Gegenstände, die nicht 
notwendig und angemessen (§ 6 Abs. 1), von geringem 
oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem 
Abgabepreis (§ 25 Abs. 2) sind oder der allgemeinen 
Lebenshaltung unterliegen, insbesondere: 
 
Adimed-Stabil-Schuhe und vergleichbares Schuhwerk 
Adju-Set/-Sano 
Angorawäsche 
Anti-Allergene-Matratzen und Bettbezüge 
Aqua-Therapie-Hose 
Arbeitsplatte zum Krankenfahrstuhl 
Augenheizkissen 
Autofahrerrückenstütze 
Autokindersitz 
Autokofferraumlifter 
Autolifter 
 
Badewannengleitschutz/-kopfstütze/-matte 
Bandagen (soweit nicht in Anlage 5 aufgeführt) 
Basalthermometer 
Bauchgurt 
Bestrahlungsgeräte/-lampen zur Selbstbehandlung 
Bett (soweit nicht in Anlage 5 aufgeführt) 
Bett/-brett/-füllung/-lagerungskissen/-platte/-rost/-stütze 
Bett-Tisch 
Bidet 
Bildschirmbrille 
Bill-Wanne 
Blinden-Uhr 
Blutdruckmessgerät 
Brückentisch 
 
Dusche 
 
Einkaufsnetz 
Einmal-Handschuhe mit Ausnahme bei regelmäßiger 
Katheterisierung, zur endotrachialen Absaugung, im Zu-
sammenhang mit sterilem Ansaugkatheter, bei Quer-
schnittgelähmten zur Darmentleerung 
Eisbeutel und -kompressen 
Elektrische Schreibmaschine 
Elektrische Zahnbürste 
Elektrofahrzeuge 
Elektro-Luftfilter 
Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000) 
Erektionshilfen 
Ergometer 
Ess- und Trinkhilfen 
Expander 
 

Farberkennungsgerät 
Fieberthermometer 
Fußgymnastik-Rolle, Fußwippe (WIP-Venentrainer) 
 
(Mini)Garage für Krankenfahrzeuge 
 
Handschuhe (soweit nicht in Anlage 5 aufgeführt) 
Handtrainer 
Hängeliege 
Hantel (Federhantel) 
Hausnotrufsystem 
Hautschutzmittel 
Heimtrainer 
Heizdecke/-kissen 
Hilfsgeräte für die Hausarbeit 
Höhensonne 
Hörkissen 
Hörkragen Akusta-Coletta 
 
Intraschallgerät „NOVAFON“ 
Inuma-Gerät (alpha, beta, gamma) 
Ionisierungsgeräte (z. B. Ionisator, Pollimed 100) 
Ionopront, Permox-Sauerstofferzeuger 
 
Katzenfell 
Klingelleuchte (soweit nicht von Anlage 5 erfasst) 
Knickfußstrumpf 
Knoche Natur-Bruch-Slip 
Kolorimeter 
Kommunikationssystem 
Kraftfahrzeug einschl. behindertengerechter Umrüstung 
Krankenunterlagen, es sei denn, sie sind in direktem 
Zusammenhang mit der Behandlung einer Krankheit erfor-
derlich (Blasen- oder Darminkontinenz im Rahmen einer 
Decubitusbehandlung oder bei Dermatitiden). Entspre-
chendes gilt, wenn neben der Blasen- oder Darminkonti-
nenz so schwere Funktionsstörungen (z. B. Halbseiten-
lähmung mit Sprachverlust) vorliegen, dass ohne eines 
dieser Mittel der Eintritt von Decubitus oder Dermatitiden 
droht. Dies gilt auch, wenn dadurch die Teilnahme am 
gesellschaftlichen Leben wieder ermöglicht wird. 
Kreislaufgerät „Schiele“ 
 
Lagerungskissen/-stütze, außer Abduktionslagerungskeil 
Language-Master 
Luftreinigungsgeräte 
 
Magnetfolie 
Monophonator 
Munddusche 
 
Nackenheizkissen 
Nagelspange Link 
 
Öldispersionsapparat 
 
Pulsfrequenzmesser 
 
Rotlichtlampe 
Rückentrainer 
 
Salbenpinsel 
Schlaftherapiegerät 
Schuh (soweit nicht in Anlage 5 aufgeführt) 
Spezialsitze 
Spirometer 
Spranzbruchband 
Sprossenwand 
Sterilisator 
Stimmübungssystem für Kehlkopflose 
Stockroller 
Stockständer 
Stufenbett 
SUNTRONIC-System (AS 43) 
 
Taktellgerät 
Tamponapplikator 



 55

Tandem für Behinderte 
Telefonverstärker 
Telefonhalter 
Therapeutische Wärme-/Kältesegmente 
Treppenlift, Monolift, Plattformlift 
Tünkers Butler 
 
Übungsmatte 
Ultraschalltherapiegeräte 
Umweltkontrollgerät 
Urin-Prüfgerät Uromat 
 
Venenkissen 
 
Waage 
Wandstandgerät 
WC-Sitz 
 
Zahnpflegemittel 
Zweirad für Behinderte. 
 


