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Stand: Beihilfe fiir Nordrhein-Westfalen
01/2012

Merkblatt

Dieses Merkblatt soll Ihnen die Beantragung von Beihilfen erleichtern und eine Ubersicht der wichtigsten
beihilferechtlichen Bestimmungen des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW) bieten. Rechtsanspriche kén-
nen Sie hieraus nicht ableiten, da fur die Festsetzung lhrer Beihilfe die Beihilfevorschriften (BVO) des
Landes NRW in der jeweils geltenden Fassung maRgebend sind. Fiur Beihilfeberechtigte und bericksichti-
gungsfahige Personen, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, wird fur ergdnzende In-
formationen auf Punkt 9 dieses Hinweisblattes verwiesen.
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1 Antragstellung

Beantragen Sie Beihilfen bitte ausschlie3lich mit dem aktuellen amtlichen Formblatt. Dieses ist vollstandig
auszufillen und von der beihilfeberechtigten Person selbst zu unterzeichnen. Soll eine andere Person zur
Stellung der Beihilfeantrage berechtigt sein, so ist hiertiber eine Vollmacht (Vollmachtsvordruck lhrer
Beihilfestelle, im Internet unter www.lbv.nrw.de -> Merkblatter/Vordrucke oder formlos) vorzulegen.

Folgende Antragsformulare stehen zur Verfligung:

. Antrag auf Zahlung einer Beihilfe

o Kurzantrag auf Zahlung einer Beihilfe
sowie die

] Anlage Pflege und

. Anlage Kinder.

Die Vorlage von Originalbelegen ist nicht erforderlich. Es kbnnen wie bisher Kopien bzw. Durchschriften
vorgelegt werden. Fotokopien mussen vollstandig und eindeutig sein.

Bitte verwenden Sie bei der erstmaligen Antragstellung, sowie bei Anderungen in ihren personlichen Ver-
haltnissen oder bei den bericksichtigungsfahigen Personen das Formular ,Antrag auf Zahlung einer
Beihilfe".

Far alle Folgeantrage reicht es, den ,Kurzantrag auf Zahlung einer Beihilfe™ einzureichen.

Sofern Sie Pflegeaufwendungen und zusatzliche Betreuungsleistungen geltend machen wollen, stellen
Sie bitte einen gesonderten Antrag fur diese Aufwendungen und fuigen die Anlage ,,Pflege™ bei.

In den jeweiligen Antragsformularen ist die Anzahl der eingereichten Belege sowie die Hohe der Antrags-
summe anzugeben, da eine separate Zusammenstellung der Aufwendungen nicht mehr vorgesehen ist.

Die ,Anlage Kinder" ist einmalig auszufiillen, wenn mehrere Personen (z.B. beide Elternteile) selbst beihil-
feberechtigt sind und Aufwendungen des Kindes geltend machen kdnnen.

Ich bitte hierbei besonders darauf zu achten, dass die Angaben zur Dienststelle/Beihilfestelle vollstandig
angegeben werden.

Antragsformulare, sonstige Vordrucke sowie Merkbliatter stehen auch im Internet unter
www.lbv.nrw.de -> Merkblatter/Vordrucke zur Verfiigung.

Auf die Vorlage des Antragsformblattes mit der im Original geleisteten Unterschrift (keine Kopie) kann
nicht verzichtet werden. Eine Antragstellung per Telefax ist nicht zuldssig.

Beihilfeanspriiche konnen auch erloschen. Beantragen Sie lhre Beihilfe daher innerhalb von einem
Jahr nach Entstehen der Aufwendungen, spatestens jedoch ein Jahr nach Ausstellung der ersten Rech-
nung.

Zu jedem Rechnungsbeleg ist die Kostenerstattung lhrer Krankenversicherung bzw. gesetzlichen Kran-
kenkasse oder Ersatzkasse nachzuweisen. Sofern Sie oder eine berucksichtigungsfahige Person privat
krankenversichert sind und einen geeigneten Nachweis Uber eine bestehende Quotenversicherung vorle-
gen, kann im Regelfall auf Einzelnachweise verzichtet werden. Quittungen, Mahnungen, Belege Uber Vo-
rauszahlungen, Heil- und Kostenplane und dgl. kénnen nicht als Nachweis akzeptiert werden.

Sind &rztliche Verordnungen oder Notwendigkeitsbescheinigungen erforderlich, die im Ubrigen immer vor
dem Entstehen der Aufwendungen ausgestellt sein mussen (z.B. bei Hilfsmitteln, Heilbehandlungen),
figen Sie diese den jeweiligen Kostenbelegen bei. Bitte beachten Sie, dass in Arztrechnungen - in Zahn-
arztrechnungen bei implantologischen, funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen -

die Angabe der Diagnose erforderlich ist.

Bitte prifen Sie nach Erhalt des Beihilfebescheides, ob Ihre Kosten zutreffend abgerechnet wurden.

Offensichtliche Fehler lassen sich im Regelfall bereits durch einen Anruf bzw. Besuch bei lhrer Beihilfe-
stelle unbirokratisch beseitigen. Personlich erreichbar sind wir au3er mittwochs von 8:30 bis 11:30 Uhr
und zusétzlich dienstags von 13:30 bis 15:00 Uhr. Telefonisch erreichbar sind wir montags bis freitags
von 7.30 bis 16.00 unter der Tel.-Nr. 0211 6023-06. Auch Fragen zum Beihilferecht kdnnen oftmals
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durch ein Telefonat geklart werden. Durch den so vermiedenen Schriftverkehr tragen Sie zu einer zugi-
gen Bearbeitung der Beihilfeantrage bei.

2 Beihilfeanspruch
Der Bemessungssatz (8 12 Abs. 1 BVO) ist personenbezogen und betragt im Regelfall fur

- den Beihilfeberechtigten im aktiven Dienst ohne Kind oder mit einem Kind 50 %
- den Beihilfeberechtigten im aktiven Dienst mit zwei oder mehr Kindern 70 %
(bei mehreren Beihilfeberechtigten gilt dieser Bemessungssatz
nur fur einen von ihnen zu bestimmenden Berechtigten)

- entpflichtete Hochschullehrer 50 %
- den Beihilfeberechtigten im Ruhestand (Versorgungsempfanger) 70 %
- den berucksichtigungsfahigen Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner 70 %
- berucksichtigungsfahige Kinder sowie beihilfeberechtigte Waisen 80 %.

Die Beihilfe darf zusammen mit den Versicherungsleistungen und den sonstigen zugeflossenen Erstattun-
gen die tatsachlichen Aufwendungen (dem Grunde nach beihilfefahige Aufwendungen) nicht Ubersteigen
(Hoéchstbetragsberechnung nach 8 12 Abs. 7 BVO) - sog. 100% Grenze -. Bitte prifen Sie daher, ob Sie
ggf. Uberversichert sind.

Nicht bericksichtigt werden bei dieser Anrechnung Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld- und sonstige
Summenversicherungen bis 80 EUR pro Tag.

Beteiligt sich ein Rentenversicherungstrédger an den Beitrédgen zur Krankenversicherung, so ermaRigt sich
der Bemessungssatz bei Personen, denen dem Grunde nach eine Beitragsentlastung von mindestens 80
EUR monatlich zusteht, um 10 % (8 12 Abs. 3 BVO). Diese Reduzierung gilt nicht fur Personen, die nach
dem 31.12.1993 erstmals als Rentner in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert waren.
Auf die Hohe der tatsachlich gezahlten Beitragsentlastung kommt es nicht an. Somit kann ein - auch
teilweiser — Verzicht auf die zustehende Beitragsentlastung die Absenkung des Bemessungssatzes
nicht verhindern.

Sollte aufgrund einer Beschéftigung ein Zuschuss nach 8 257 SGB V zum privaten Krankenversicherungs-
beitrag gewahrt werden, beachten Sie bitte die Ausfihrungen unter Punkt 9: Berechnung der Beihilfen.

In folgenden Féllen kénnen zu den Aufwendungen fiur Kinder, Ehegatten und eingetragene Lebenspartner
keine Beihilfen gewahrt werden (8 2 BVO):
e Die EinkUinfte des Ehegatten / eingetragenen Lebenspartners liegen im Kalenderjahr vor der An-
tragstellung uUber 18.000 EUR. Zu diesen EinkUnften z&hlt der Gesamtbetrag der Einkunfte (8 2
Abs. 3 EStG), bei erstmaligem Rentenbezug nach dem 31.12.2003 die Differenz zwischen dem
Besteuerungsanteil und dem Bruttobetrag sowie ab dem 01.01.2009 erzielte Kapitaleinkunfte,
die nach § 32d Abs. 1 EStG mit einem besonderen Steuersatz besteuert werden oder die der Ka-
pitalertragssteuer mit abgeltender Wirkung nach 8§ 43 Abs. 5 EStG unterlegen haben.
e Der getrennt lebende Ehegatte / eingetragene Lebenspartner hat keinen Unterhaltsanspruch ge-
gen den Beihilfeberechtigten.
e Ein Kind ist im Familienzuschlag nach dem Besoldungsgesetz nicht mehr bertcksichtigt oder be-
ricksichtigungsfahig.
Mit dem Steuerénderungsgesetz 2007 wurde der Bezugszeitraum fur Kindergeld und Familienzuschlag in
der Regel auf die Vollendung des 25. Lebensjahres begrenzt.

Ausnahme fiir das Beihilfenrecht: Kinder werden weiterhin bis zur bisherigen Altersgrenze (27. Le-
bensjahr) beim Beihilfeanspruch und beim Bemessungssatz der Beihilfeberechtigten bertcksichtigt, wenn
sie bis zum Wintersemester 2006/2007 ein Studium an einer Hoch- oder Fachhochschule aufgenommen
haben und das Studium nicht vor dem 27. Lebensjahr beendet wird.

In Zweifelsfallen wenden Sie sich bitte an Ihre Beihilfestelle.

Bitte beachten Sie: Geschiedene Ehepartner gehdren nicht mehr zu den bericksichtigungsfahigen Perso-
nen. Die Aufwendungen kdnnen daher ab Rechtskraft der Scheidung nicht mehr bertcksichtigt werden.
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3 Selbstbehalte fiir Aufwendungen

3.1 Selbstbehalte bei stationarer Krankenhausbehandlung

Die beihilfefahigen Aufwendungen bei stationarer, teilstationarer sowie vor- und nachstationarer Behand-
lung werden fur ggf. vereinbarte Wahlleistungen (gesonderte berechnete &rztliche Behandlung oder Un-
terkunft) um folgende Eigenanteile (Selbstbehalte) gekurzt:

Fur die Unterkunft 15 EUR und fir die arztliche Behandlung von 10 EUR taglich.

Bei Behandlungen in Krankenh&ausern ohne Zulassung nach 8 108 SGB V (,Privatklinik®) betragt der
Selbstbehalt pauschal 25 EUR taglich.

Der Eigenanteil ist maximal fur 30 Tage bzw. 750 EUR je beihilfeberechtigte und berucksichtigungsfahige
Person im Kalenderjahr anzusetzen.

3.2 Kostendampfungspauschale

Fur jedes Kalenderjahr, aus dem Aufwendungen in einem Beihilfeantrag geltend gemacht werden, ist die
auszuzahlende Beihilfe um eine Kostendampfungspauschale auf der Basis der nachfolgenden Tabelle ein-
malig zu kurzen (8 12 a BVO). Bitte beachten Sie: Mallgebend fur die Einbehaltung der Kostendamp-
fungspauschale ist das Datum des Entstehens der Aufwendungen (z.B. Behandlung durch den Arzt oder
Kauf von Arznei). Machen Sie mit einem Beihilfeantrag Aufwendungen aus verschiedenen Jahren geltend,
so ist es mdoglich, dass die festgesetzte Beihilfe um Kostendampfungspauschalen mehrerer Jahre gekirzt
wird.

Die Pauschale entfallt bei

e Waisen,

e gesetzlich versicherten Beihilfeberechtigten,

e bei Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 und 3 BVO sowie
e bei Beihilfen zu dauernder Pflegebedurftigkeit.

Bei
¢ Witwen und Witwern,
e hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartnern und
e in den Féllen der Gewéhrung von Beihilfen an Hinterbliebene in Todesféllen

entfallt im Jahr des Todes des Beihilfeberechtigten die Kostendampfungspauschale und - soweit es sich
noch um Aufwendungen des Verstorbenen handelt - auch im Folgejahr.

Die Kostenddmpfungspauschale bemisst sich bei Ruhestandsbeamten nach dem Ruhegehaltssatz, der der
Berechnung des Ruhegehaltes tatsachlich zugrunde liegt, héchstens jedoch 70 v.H., bei Hinterbliebenen
nach 60 v.H. des Ruhegehaltssatzes hdchstens jedoch 40 v.H. des Tabellenbetrages:

Hochstbet 70 v. H. Hochstbet 40v.H.
Stufe Besoldungsgruppen Betrag ochstbetrag M ochstbetrag £ov

(Ruhestandsbheamte) (Hinterbliebene)
1 A7-All 150 EUR 105 EUR 60 EUR
2 Al1l2-A15,B1,C1,C2, 300 EUR 210 EUR 120 EUR
H1-H3,R1,W1, W2
3 Al16,B2,B3,C3,H4,HS5, 450 EUR 315 EUR 180 EUR
R2,R3, W3
4 B4-B7,C4,R4-R7 600 EUR 420 EUR 240 EUR
5 Hbhere Besoldungsgruppen 750 EUR 525 EUR 300 EUR

Der ermittelte Betrag wird auf 5 EUR abgerundet.

Ein etwaiger Versorgungsabschlag wegen vorzeitiger Versetzung in den Ruhestand beeinflusst nicht die
Hbhe des mallgebenden Ruhegehaltssatzes.

Fur jedes berucksichtigungsféhige Kind oder jedes Kind, das nur deshalb nicht bertcksichtigt ist, weil es
selbst beihilfeberechtigt ist, vermindert sich die Kostendampfungspauschale um 60 EUR.
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Die Hohe der Kostendampfungspauschale des laufenden Kalenderjahres sowie vorangegangener Jahre,
sofern in diesen noch kein Beihilfeantrag gestellt wurde, richtet sich nach den persénlichen Verhaltnissen,
die zum Zeitpunkt der ersten Antragstellung im laufenden Kalenderjahr vorlagen. Dies gilt auch dann,
wenn mit dem ersten Antrag im laufenden Kalenderjahr keine Aufwendungen des laufenden Kalenderjah-
res geltend gemacht werden. Andern sich die personlichen Verhéaltnisse im Laufe eines Kalenderjahres
(z.B. der Eintritt in den Ruhestand) und ist in diesem Jahr vor dem Zeitpunkt der Anderung schon ein
Antrag gestellt worden, so hat dies keine Auswirkungen auf die Hohe der Kostendampfungspauschale des
laufenden Jahres. Eine rickwirkende Reduzierung der Kostendampfungspauschale ist damit ausgeschlos-
sen.

3.3 Belastungsgrenze

Die Belastungsgrenze begrenzt die finanziellen Belastungen der Beihilfeberechtigten.
Fur die entstandenen Aufwendungen, dirfen

e die Kostendampfungspauschale (8 12a BVO),

e der Eigenanteil zahntechnischer Leistungen bei der Versorgung mit Zahnersatz, Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (8§ 4 Abs. 1 Nr. 1 Satz 7 BVO) und

e die Selbstbehalte bei Inanspruchnahme von Wabhlleistungen (z. B. 2 Bett-Zimmer, Chefarztbe-
handlung) im Krankenhaus (8 4 Abs. 1 Nr. 2 Satz 2 und 3 BVO)

im Kalenderjahr insgesamt 2% der Bruttojahresdienstbeziige oder Bruttojahresversorgungsbeziige nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen des Beihilfeberechtigten des vorangegangenen Kalen-
derjahres nicht tGberschreiten (Rechtsgrundlage 8 15 BVO).

Die Feststellung dieser Belastungsgrenze erfolgt durch die Beihilfestelle. Wird die Belastungsgrenze uber-
schritten, sind fur das betreffende Kalenderjahr keine weiteren Selbstbehalte in Abzug zu bringen.

4 Beihilfefdhigkeit von Aufwendungen

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind nicht abschlieBend und sollen nur einen Uberblick iiber
beihilfefahige Kosten geben. Sollten Sie in Einzelfragen unsicher sein, wenden Sie sich bitte an die
Beihilfestelle, die Thnen nach Mdglichkeit auch telefonisch wahrend der Sprech- oder Besuchszeit Aus-
kunft erteilt.
Beihilfefahig sind nur die notwendigen Aufwendungen in angemessenem Umfang,

e die der Wiedererlangung der Gesundheit,

e der Besserung oder Linderung von Leiden bzw.

e dem Ausgleich oder der Beseitigung von angeborenen oder erworbenen Koérperschéden
dienen.

Aufwendungen zum Zwecke vorbeugender MaBnahmen, die somit nicht im Krankheitsfall entstehen,
werden nicht berucksichtigt. Ob diese Voraussetzungen vorliegen, entscheidet die Beihilfestelle. Bitte
haben Sie Verstandnis, dass in Zweifelsfallen Stellungnahmen der zustdndigen Amtsérzte eingeholt wer-
den.

Aufwendungen fiur wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Heilbehandlungen sind nicht beihil-
fefahig. Hierzu z&hlen z.B.: Ozontherapie, Ayurvedische Medizin, Orthokintherapie, Biodynamische The-
rapien, Colon-Hydro-Therapie, Frischzellentherapien, FulRsreflexzonenmassagen, Galvanotherapie, Heileu-
rythmie, Hochtonthrapie, Orthomolekulartherapie, Behandlungen im Rahmen der Spagyrischen Medizin.

Aufwendungen fur wissenschaftlich noch nicht anerkannte Heilbehandlungen kénnen von der obers-
ten Dienstbehdrde auf Grund des Gutachtens eines Amts- oder Vertrauensarztes fiur beihilfefahig erklart
werden.

Schutzimpfungen, die nicht von der Standigen Impfkommission (STIKO) &ffentlich empfohlen sind, sind
nicht beihilfefahig.

Arztlich verordnete, wissenschaftlich anerkannte Heilbehandlungen sind im Rahmen der vom Finanzmi-
nisterium vorgegebenen Hochstbetrdage beihilfefahig, sofern sie von Angehorigen der Heil- und Hilfsbe-
rufe (Krankengymnasten, Masseure etc., nicht jedoch z.B. Gymnastiklehrer oder Kosmetiker) durchge-
fuhrt werden.
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Fur folgende Kosten ist eine vorherige Anerkennung der Beihilfefahigkeit zwingend erforderlich:

e Stationadre und ambulante Rehabilitationsmallnahmen

e Ambulante Kuren

e Stationadre Muttergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind Kuren

¢ Ambulante psychotherapeutische Behandlung (Ausnahme: bis zu funf probatorische Sitzungen,
bzw. acht probatorische Sitzungen bei analytischer Psychotherapie)

e Arztlich verordnete Hilfsmittel iber 1000 EUR, die nicht in der Auflistung unter Nr. 4.3 aufgefiihrt
sind

e Medizinisch notwendige Behandlung im Ausland

e Implantate im Zahnbereich

Beihilfefahigkeit von Arzneimitteln:

Voraussetzung fur eine Anerkennung ist, dass der Behandler (Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker) das Mittel
schriftlich verordnet oder bei seiner Verrichtung verbraucht hat.

Die Beihilfefahigkeit von Arzneimitteln richtet sich im Wesentlichen nach der Verschreibungsart — &hnlich
dem Erstattungssystem in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dem Grundsatz nach sind nur ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel beihilfefahig. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind grund-
satzlich nicht beihilfefahig.

Die nachfolgende Auflistung soll Ihnen einen Uberblick iiber die Beihilfefahigkeit und mogliche Erstattun-
gen geben:

Verschreibungspflichtige Arzneimittel:
sind beihilfefahig, dies gilt im Regelfall nicht

e fur Mittel zur Anwendung bei Erkéaltungskrankheiten, Mund- und Rachentherapeutika, Abfuhrmit-
tel, Mittel gegen Reisekrankheit
(Ausnahme: Bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind diese Mittel beihilfefahig) sowie

e fir Mittel zur Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwéhnung, Abmagerung, zur Ver-
besserung des Haarwuchses (sog. Lifestyle-Praparate), Nahrungsergdnzungsmittel usw.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel, die abweichend zu ihrer arzneimittelrechtlichen Zulassung einge-
setzt werden, sind nur in besonderen Ausnahmeféallen beihilfefahig. Beihilfefahig sind Aufwendungen fur
hormonelle Mittel zur Kontrazeption nur bei Personen bis zur Vollendung des zwanzigsten Lebensjahres
und bei Personen ab Vollendung des 48. Lebensjahres. Werden hormonelle Mittel nicht zur Kontrazeption
verordnet, sind die Altersgrenzen ausnahmsweise unbeachtlich, wenn unabhéangig von der arzneimittel-
rechtlichen Zulassung als Arzneimittel diese zur Behandlung einer Krankheit arztlich verordnet werden.
Bitte beachten Sie, dass in diesem Fall die Notwendigkeit durch einen Amtsarzt bestatigt werden muss.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel:

sind nicht beihilfefahig (Ausnahme: Bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind diese Mittel beihilfefahig).
Bestimmte nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind beihilfefahig, wenn sie bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten. Diese Therapiestandards sind abschlie-
Rend festgelegt und beziehen sich immer auf einen bestimmten Wirkstoff in Verbindung mit einer be-
stimmten Indikation. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel kdnnen auch unter anderen eng be-
schriebenen Voraussetzungen beihilfefahig sein, z.B. zur Behandlung von auftretenden Nebenwirkungen
bei der Einnahme verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Homdopathische und Anthroposophische Arz-
neimittel sind im Regelfall nicht beihilfefahig.

Andere Mittel:

Mittel, die nicht nach dem Arzneimittelgesetz zugelassen sind (z.B. Nahrungsergédnzungen, Kosmetika,
Medizinprodukte), Arzneimittel und andere Praparate, die nicht apothekenpflichtig sind (auch wenn sie
ausschlie3lich in Apotheken vertrieben werden) sind grundsatzlich nicht beihilfefahig.

Bei Fragen oder fur genauere Informationen wenden Sie sich bitte an lhre Beihilfestelle.

Um die Beihilfefahigkeit der eingereichten Arzneimittel zugig prifen zu kdnnen, sollten Sie vom ver-
schreibenden Arzt die arztliche Diagnose, aufgrund derer das Arzneimittel verordnet wurde, angeben
lassen.
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4.1 Arzt- oder Heilpraktikerbehandlung, Psychotherapie

Beihilfefahig sind die vom Arzt in Rechnung gestellten Kosten, soweit diese im Einklang mit der Gebih-
renordnung fir Arzte (GOA) berechnet werden. Im Regelfall sind die Gebiihrensatze der GOA fir arztliche
Leistungen bis zum 2,3fachen Satz, fur Uberwiegend medizinisch-technische Leistungen bis zum
1,8fachen Satz und fir Laborleistungen bis zum 1,15fachen Satz der GebiUhrenordnung beihilfefahig.
Liegt eine ausreichende personenbezogene medizinische Begrindung vor, kdnnen die Kosten fur die arzt-
liche Leistung bis zum 3,5fachen Satz, fir medizinisch-technische Leistungen bis zum 2,5fachen Satz und
fur die Laborleistungen bis zum 1,3fachen Satz berucksichtigt werden. Andere beihilferechtliche Anspri-
che bestehen auch dann nicht, wenn mit dem Arzt eine Honorarvereinbarung (Abdingung) getroffen wur-
de.

Kosten fur arztliche Atteste und Bescheinigungen sind nur beihilfefahig, wenn sie fur die Anerkennung der
Beihilfefdhigkeit erforderlich sind oder von der Beihilfestelle besonders angefordert werden. Kosten flur
die Behandlung durch Heilpraktikerinnen oder Heilpraktiker, sind auf Grundlage des Beihilferechtlichen
Gebuhrenverzeichnisses NRW fur Heilpraktikerleistungen (Anlage 4 zu 8 4 Absatz 1 Nummer 1 Satz 5
beihilfefahig.

Ambulante psychotherapeutische Behandlungen sind bis auf funf probatorische Sitzungen, bzw. acht
probatorische Sitzungen bei analytischer Psychotherapie nur nach vorheriger Anerkennung aufgrund ei-
nes vertrauensarztlichen Gutachtens durch die Beihilfestelle, lhrer privaten Krankenversicherung oder
gesetzlichen Krankenkasse beihilfefahig.

4.2 Zahnbehandlung

Beihilfefahig sind die Honorarkosten des Zahnarztes, soweit diese im Einklang mit der GebUhrenordnung
der Zahnarzte (GOZ) berechnet wurden. Im Regelfall sind die Gebuhrensatze der GOZ bis zum 2,3fachen
Satz der Gebuhrenordnung beihilfefahig. Liegt eine ausreichende medizinische Begriindung vor, kédnnen
die Kosten bis zum 3,5fachen Satz berucksichtigt werden. Andere beihilferechtliche Anspriche bestehen
auch dann nicht, wenn mit dem Zahnarzt eine Honorarvereinbarung (Abdingung) getroffen wurde.

Zahntechnische Leistungen (89 der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte) sind bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen in H6he von sechzig vom Hundert beihilfefahig. Auf die-
sen beihilfefahigen Betrag wird der personenbezogene Bemessungssatz angewendet. Bei einer Versor-
gung mit Zahnersatz wird also im Regelfall von 60 % der beihilfefahigen Laborkosten eine Beihilfe von
z. B. 50 oder 70% ausgezahlt.

Mehraufwendungen fur Verblendungen (einschlieilich Vollkeramikkronen bzw. -briicken, z.B. im Cerec-
Verfahren) sind grundsatzlich bis einschlieRlich Zahn 6 notwendig und damit beihilfefahig. Soweit eine
Brickenversorgung Uber Zahn 6 hinaus reicht, sind auch diese Verblendungskosten als beihilfefahig an-
zuerkennen. Die zahnarztlichen Leistungen sind grundsatzlich auch bei den Zahnen beihilfefahig, bei de-
nen die Aufwendungen nach Satz 1 nicht notwendig sind.

In der Zahnarztpraxis verwendete konfektionierte Materialien, auch Abform- und Abdruckmaterial sowie
Materialien aus Metall und Keramik fur ein Implantat sind beihilfefahig.

Fligen Sie der Zahnarztrechnung bitte immer die dazugehdrigen Material- und Laborkostenrechnungen
bei.

Aufwendungen fur die Versorgung mit Implantaten im Zahnbereich - sowie alle damit verbundenen
weiteren Aufwendungen - sind nur unter sehr engen Voraussetzungen (z.B. zahnloser Unterkiefer) und
nach vorheriger Anerkennung durch die Festsetzungsstelle, in der Regel aufgrund eines amtsarztlichen
Gutachtens beihilfefahig. Ist die Versorgung mit Implantaten beabsichtigt, ist es - insbesondere im Hin-
blick auf die Kostenhdhe - ratsam, Uber die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen und die Hohe der Beihilfe
vorab bei der Beihilfestelle anzufragen.

Wird eine Implantatversorgung gewahlt, deren Kosten nicht als beihilfefahig anerkannt werden kénnen,
so werden neben den Aufwendungen fir die Suprakonstruktion (Bricken, Kronen, Prothesen usw.) flr
insgesamt maximal 8 Implantate (je 2 fur jede Kieferhélfte) je Implantat 450 EURo als beihilfefahige
Aufwendungen anerkannt. Bereits durch vorhandene Implantatversorgungen ersetzte Zahne, fur die kei-
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ne beihilfefadhige Indikation vorlag, sind hierauf anzurechnen. Eine Beihilfegewahrung dartber hinaus ist
nicht mdglich. Mit den Pauschalbetragen sind samtliche Kosten der zahnarztlichen und kieferchirurgischen
Leistungen einschliellich notwendiger Anasthesie und der Kosten u. a. fur die Implantate selbst, die
Implantataufbauten, die implantatbedingten Verbindungselemente, Implantatprovisorien, notwendige
Instrumente (z.B. Bohrer, Frasen), Membranen und Membrannégel, Knochen- und Knochenersatzmateri-
al, Nahtmaterial, Rontgenleistungen, Computertomographie und Anasthetika abgegolten.

Bei Reparaturen sind neben den Kosten fur die Suprakonstruktion einheitlich 250 EUR je Implantat -
hdéchstens jedoch in Hohe der tatsachlichen Kosten - beihilfefahig.

4.3 Hilfsmittel

Beihilfefahig sind vom Arzt schriftlich verordnete Hilfsmittel (8 4 Abs. 1 Nr. 10 BVO), zu denen auch Kor-
perersatzsticke, Kontrollgerate sowie Apparate zur Selbstbehandlung rechnen, sowie die Aufwendungen
fur Anschaffung und Reparatur. Fur den Betrieb von Hilfsmitteln kann nur der Betrag, der 100 EUR im
Kalenderjahr Ubersteigt, als beihilfefahig anerkannt werden. Die Mietgebiihren fiur Hilfsmittel sind beihil-
fefahig, sofern sie insgesamt nicht hoher als die entsprechenden Anschaffungskosten sind.

Nicht beihilfefahig sind Horgeratebatterien fur Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben.

Hilfsmittel, die auch von anderen als der erkrankten Person oder auch im Rahmen der allgemeinen Le-
benshaltung benutzt werden kénnen (z.B. Bandscheibenmatratzen, Liegestihle, Gesundheitsschuhe, Fie-
berthermometer, Heizkissen, Bestrahlungslampen, Standfahrrad/Fahrradergometer etc.) sind nicht beihil-
fefahig.

Eine Liste von Hilfsmitteln, die - arztlich verordnet - ohne vorherige Anerkennung beihilfefahig sind, ist
nachfolgend aufgefuhrt.

Hilfsmittel, die dort nicht aufgelistet sind, und deren Kosten 1000 EUR Ubersteigen, sind nur beihilfefa-
hig, wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher anerkannt hat. Ubersteigen diese Kosten
2.500 EUR ist die Zustimmung des Finanzministeriums erforderlich.

Folgende &rztlich verordnete Hilfsmittel sind ohne vorherige Anerkennung dem Grunde nach beihilfefahig:

Atemmonitor,
Beatmungsgerate,
Blindenfihrhunde einschl.
Geschirr, Leine, Halsband
und Maulkorb,
Blindenstécke,
Blutdruckmessgerate™,
Bruchbander,
CPAP-Gerat,
Ern&hrungspumpen,
FuReinlagen,

Gipsbetten,

Gehwagen,
Gummistriumpfe,
Heimdialysegerate,
Herzschrittmacher + Kont-
rollgerat,

Hilfsgerate (fur Schwerst-
behinderte, Ohnhander
u.a.),

Horhilfen, Horbrillen*
Inhalationsapparate,

Infusionspumpen,
Injektionsspritzen

und —nadeln,
Insulin-Dosiergeréte,
Katheter,

Kniekappen,

Knéchel- und Gelenkstut-
zen,

Koérperersatzstiucke (z.B.
Perticken¥),
Kopfschitzer,
Korrekturschienen,
Krankenfahrstihle,
Krankenheber,
Krankenstdcke (einschl.
Gehbankchen mit Zube-
hor),

Kricken,

Leibbinden,

Pflegebett in behinder-
tengerechter Ausstat-
tung,

Reflektometer,

Polarimeter,
Reizstromgerate zur Be-
handlung der
Skoliosebehandlung,
Orthopadische Mal3schu-
he, die nicht serienmaRig
herstellbar sind,
Sehhilfen,
Spastikerhilfen (auch
Ubungsgeréate),
Sprechhilfen (auch elekt-
ronische),
Sprechkandlen,
Stutzapparate,
Stumpfstrimpfe + Nar-
benschuitzer,
Suspensorien,
Ultraschallvernebler,
Vibrationstrainer bei
Taubheit,

Wasser- und Luftkissen,
Wechsel-Druckgeréate.

*= Beihilfefahigkeit durch Hochstbetrédge begrenzt: Horgerate je Ohr 1400 EUR, Perticken 800 EUR (Neu-
und Ersatzbeschaffungen von Periicken sind nur unter bestimmten Voraussetzungen beihilfefahig. Bitte
erfragen Sie diese bei lhrer Beihilfestelle), Blutdruckmessgerat 80 EUR, Blutzuckerteststreifen
(Glucoseteststreifen) 0,70 EUR je Stiick.
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4.4 Brillen und Kontaktlinsen

Zu arztlich verordneten Brillen wird eine Beihilfe gewéahrt. Aufwendungen fir die Ersatz- oder Folgebe-
schaffung einer Brille oder von Kontaktlinsen sind grundsatzlich auch dann beihilfefahig, wenn die Ref-
raktionsbestimmung durch einen Optiker vorgenommen wurde. Aufwendungen fur die Refraktionsbe-
stimmung sind bis zu 13,- EUR beihilfefahig. Von dieser Regelung erfasst ist jede Beschaffung von Brillen
oder Kontaktlinsen, die nicht Erstbeschaffung ist.

Auf eine drztliche Verordnung kann nur fur die Refraktionsbestimmung verzichtet werden. Besonder-
heiten - wie z.B. Tonung oder Entspiegelung der Glaser bzw. Kunststoff - bedirfen immer einer arzt-
lichen Verordnung mit entsprechender medizinischer Begrindung. Mehraufwendungen fir entspiegelte
Brillenglaser sind nur bei héherbrechenden Glasern ab 6 Dioptrien beihilfefahig.

Aus der Rechnung lhres Optikers missen der Grundpreis mineralischer Glaser und die Kosten der jeweili-
gen Sonderleistung hervorgehen. Sofern dies nicht aus der Rechnung hervorgeht, ist die Vorlage eines
ausgeflllten Optikerformblattes notwendig. Dieses kdnnen Sie vorab bei lhrer Beihilfestelle anfordern
oder im Internet unter www.lbv.nrw.de -> Merkblatter/Vordrucke herunterladen.

Die Kosten der Fassung sind nicht beihilfefahig. Einschleifkosten beihilfefahiger Brillenglaser werden
bis zu einem Betrag von 11 EUR je Glas anerkannt. Die Aufwendungen fur die Dickenreduzierung und
Hartung von Brillenglasern sind nicht beihilfefahig.

Aufwendungen fur die Ersatzbeschaffung einer Sehhilfe (auch Ersatz beider Glaser z.B. wegen Beschadi-
gung) fur Personen, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, sind allerdings nur beihilfefahig, wenn eine
Anderung der Sehschirfe um mindestens 0,5 Dioptrien (nur sphérischer Wert) vorliegt. Eine Ande-
rung liegt auch dann vor, wenn z.B. die Werte fir ein Auge um 0,25 Dioptrien zugenommen und fur das
andere Auge um 0,25 Dioptrien abgenommen haben oder bei Kurzsichtigkeit sich die Sehscharfe
(Visus) um mindestens 20 Prozentpunkte verbessert.

Ohne eine solche Sehscharfenanderung sind die Aufwendungen fur eine Ersatzbeschaffung von Sehhilfen
dann beihilfefahig, wenn seit der letzten beihilfefahigen Beschaffung einer Sehhilfe eine Frist von 4 Jah-
ren verstrichen ist. Bei weichen Kontaktlinsen verkirzt sich diese Frist auf 2 Jahre. Die beihilfefahigen
Aufwendungen sind in diesem Fall auf max. 100 EURo je weicher Kontaktlinse und 150 EURo je Brillen-
glas beschrankt, wobei auch hierbei die o0.g. Einschrdnkungen hinsichtlich der Kosten der Brille bzw. der
Glaser gelten.

Kontaktlinsen (Haftschalen) kdnnen nur anerkannt werden, wenn eine Korrektur des Sehfehlers durch
eine Brille nicht oder nicht ausreichend erreicht werden kann. Diese Voraussetzung ist nur bei Vorliegen
bestimmter Indikationen erfullt. Sind Kontaktlinsen angeschafft worden, obwohl eine Brille als ausrei-
chende Sehhilfe anzusehen ist, sind nur Kosten in Hohe der Aufwendungen fur entsprechende Brillenglé-
ser beihilfefahig. Eine Ersatzbeschaffung bei gleichbleibender Sehscharfe ist nur bei weichen Kontaktlin-
sen nach Ablauf von zwei Jahren beihilfefédhig. Aufwendungen fur Kurzzeitlinsen (z.B. Einmallinsen) sowie
fur Pflege- und Reinigungsmittel sind grundsatzlich nicht beihilfefahig.

4.5 Beforderungskosten

Die beihilfefahigen Aufwendungen umfassen die Kosten fur die Beférderung des Erkrankten und, falls
erforderlich, einer Begleitperson bis zur H6he der Kosten der niedrigsten Klasse regelmaRig verkehrender
Beforderungsmittel unter Berucksichtigung maglicher Fahrpreiserméafiigungen (z.B. Fahrten mit der deut-
schen Bahn mit Sparpreis 25 entsprechend 25 % Rabatt). Gepéackbeforderungskosten sind daneben nicht
gesondert beihilfefahig.

Unter Beachtung der folgenden Ausschlussgrinde sind Aufwendungen fur die Benutzung einer Taxe, ei-
nes Krankenwagens, Rettungshubschraubers oder Kraftwagens der beihilfeberechtigten Person oder eines
Familienangehorigen beihilfefahig, wenn arztlicherseits bescheinigt wird, dass wegen des Gesundheitszu-
standes der erkrankten Person ein anderes Beférderungsmittel nicht benutzt werden konnte. Achten Sie
immer auf die Vorlage der arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung.

Wird bei medizinischer Notwendigkeit einer Taxe oder eines Krankenwagens der Kraftwagen der beihilfe-
berechtigten Person oder eines Familienangehorigen (nicht eines Bekannten oder Nachbarn) fur Fahrten
der erkrankten Person benutzt, sind die entstandenen Aufwendungen unabhangig von der Zahl der befor-
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derten Personen und dem Umfang des mitgefiuihrten Gepécks, bis 0,30 EUR je gefahrenen Kilometer bei-
hilfefahig.

Nicht beihilfefdhig sind z.B. Aufwendungen fir:

o die Mitnahme weiterer Personen bei Benutzung privater Personenkraftwagen,

e die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie regelmaRig verkehrender Beférderungsmittel
am Wohn-, Behandlungs- oder Aufenthaltsort und in deren Nahbereich bei einfachen Entfernun-
gen bis zu 30 Kilometern,

e die Mehrkosten fir Hin- und Rickfahrten zu einem anderen als dem néchstgelegenen Ort, an dem
eine geeignete Behandlung nach objektiven Gesichtspunkten mit gleicher Erfolgsaussicht moglich
ware.

Zu den Beforderungskosten, die ins oder im Ausland entstehen sowie der Ricktransport aus dem Aus-
land, siehe unter 7 (Auslandskosten).

4.6 Krankenhaus

Bei einer stationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationdren Behandlung sind die Aufwendungen
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen (DRG-Pauschalen) in Krankenh&usern, die nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, beihilfefahig,

Wird ein Krankenhausaufenthalt in einem Krankenhaus durchgefihrt, das nicht nach 8§ 108 SGB V zuge-
lassen ist, z.B. bestimmte Privatkliniken, so sind nur die vergleichbaren Aufwendungen, die bei einer me-
dizinisch gleichwertigen Behandlung in der dem Behandlungsort nachstgelegenen Klinik der Maximalver-
sorgung (Universitatsklinik) entstanden wéren, beihilfefahig. Pro Tag wird ein daruber hinaus gehender
Selbstbehalt in Hohe von 25 EUR taglich in Abzug gebracht.

Als Wahlleistungen (Selbstbehalte bei Wahlleistungen siehe unter Nr. 3.1) sind Arztkosten, soweit
diese im Einklang mit der Gebiihrenordnung der Arzte - GOA - abgerechnet werden, sowie die Kosten fir
gesondert berechnete Unterkunft bis zu der zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung
und der deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbarten H6he beihilfefahig. Mehraufwendungen fur die
Inanspruchnahme eines Einbettzimmers sind nicht beihilfefahig. Ersatzweise werden dann aber die
Kosten eines Zweibettzimmers als beihilfefahig anerkannt.

Wurde ein Einbettzimmer in Anspruch genommen, so fugen Sie der Pflegesatzrechnung eine entspre-
chende Preisliste des Krankenhauses (meist Tarifauszug, der bei Einweisung ausgehandigt wird) Uber die
Kosten eines Zwei- oder Mehrbettzimmers bei.

Eine stationdre Krankenhausbehandlung (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) ist zu unterscheiden von einer Behand-
lung in einer Anstalt, die nach der Beihilfeverordnung als Rehabilitationseinrichtung bezeichnet wird. In
Krankenh&usern werden Ublicherweise keine kurahnlichen Behandlungen oder RehabilitationsmalRnahmen
durchgefuhrt.

4.7 RehabilitationsmaBnahmen

Die Beihilfebestimmungen unterscheiden zwischen stationdren RehabilitationsmalRhahmen, ambulanten
Rehabilitationsmallinahmen und Kuren sowie Muttergenesungs- bzw. Mutter/Vater-Kind Kuren.

Stationdre RehabilitationsmaBnahmen

Die Abgrenzung einer RehabilitationsmalRnahme (88 6, 6a und 7 BVO) von einem stationdren Kranken-
hausaufenthalt (8§ 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) besteht darin, dass im Rahmen von RehabilitationsmaRnahmen
Spezialbehandlungen, vorwiegend nachgehende Behandlungen chronischer Leiden oder Nachbehandlun-
gen von Genesenden durchgefuhrt werden, insbesondere mit Mitteln der physikalischen Therapie (An-
wendungen z.B. Massagen), durch Bewegungstherapie oder durch besondere Formen der Erndhrung. Auf
derartige Behandlungen sind Akutkrankenh&user in der Regel nicht eingerichtet.

Suchen Sie eine sogenannte gemischte Anstalt auf, in der sowohl stationare Krankenhausbehandlungen
als auch RehabilitationsmalRnahmen durchgefiihrt werden kdnnen, ist fir die Beihilfefestsetzung ent-
scheidend, welche Art der Behandlung tberwogen hat und in welchem organisatorischen Bereich die Un-
terbringung (Krankenhaus- oder Rehabilitationsabteilung) stattgefunden hat.
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Handelt es sich tatséchlich um einen Krankenhausaufenthalt, so sind die Ausfiihrungen unter Punkt 4.6
(Krankenhaus) zu beachten. In solchen Zweifelsfallen empfiehlt es sich, vor Antritt der MalRhahme eine
vorherige Anerkennung bzw. Klarung bei der Beihilfestelle zu erwirken.

Voraussetzung fur die grundsatzliche Anerkennung einer stationdren RehabilitationsmalRnahme ist, dass
ambulante RehabilitationsmalBnahmen, Kuren oder andere ambulante MalRnahmen nicht ausreichend
sind.

Reichen Sie zunéchst einen formlosen Antrag und eine arztliche Bescheinigung (aus der hervorgehen
muss, warum ambulante RehabilitationsmalBnahmen, Kuren oder andere ambulante MalRnahmen nicht
ausreichend sind) ein. Die Beihilfestelle wird die Notwendigkeit der stationdren Rehabilitationsmalnahme
durch den zustandigen Amtsarzt prifen lassen, der ggf. einen Untersuchungstermin festsetzt.

Eine stationédre RehabilitationsmafRnahme (8 6 BVO) muss vor Beginn durch die Beihilfestelle anerkannt
werden. Eine nachtragliche Anerkennung ist nicht méglich, auch nicht ausnahmsweise! Weitere Voraus-
setzung ist, dass die MalBnahme in einer Einrichtung durchgefihrt wird, die die Voraussetzungen nach

8§ 107 Abs. 2 SGB V erfullt. Zu dieser Frage wird dem Antragsteller im Voranerkennungsverfahren eine
Erklarung tbersandt, die die behandelnde Einrichtung ausfillt. Liegen diese Voraussetzungen nicht vor,
kann keine Beihilfe zu Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe und Beférderungskosten gezahlt werden.

Eine stationére RehabilitationsmaflRnahme wird nicht anerkannt, wenn im laufenden oder in den drei vo-
rangegangenen Kalenderjahren bereits eine beihilferechtlich anerkannte stationdare oder ambulante Re-
habilitationsmaRnahme, eine Kur oder eine Miuttergenesungs- oder Mutter-/Vater-Kind Kur durchgefuhrt
wurde. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn der zustandige Amtsarzt oder ein
Vertrauensarzt dies aus zwingenden medizinischen Grinden (z.B. schwere Krebserkrankung, HIV-
Infektion, schwerer Fall von Morbus Bechterew) fiir notwendig erachtet.

Wird die MaBnahme anerkannt, so sind neben den Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung die
Kosten fiir das amtsarztliche Gutachten, Beforderungskosten (Pauschalen), arztliche Behandlung, medizi-
nische Heilanwendungen, arztlichen Schlussbericht und Kurtaxe beihilfefahig.

Die Anerkennung wird fur eine Behandlungsdauer von 23 Kalendertagen einschlie3lich der Reisetage aus-
gesprochen, und kann wahrend des Aufenthaltes - sofern zwingende medizinische Griinde vorliegen -
aufgrund eines Notwendigkeitsattestes des behandelnden Arztes der Einrichtung verlangert werden. Die
MalRnahme muss spatestens sechs Monate nach Zugang des Bescheides angetreten werden.

Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Behandlung sind in Hohe der Preisvereinbarung (Pau-
schale), die die Einrichtung mit einem Sozialversicherungstrager getroffen hat, beihilfefahig. Werden ne-
ben den Kosten fur Unterkunft und Verpflegung Leistungen fir arztliche Behandlungen, Heilbehandlungen
oder Arzneimittel in Rechnung gestellt, ist die Pauschale um 30 vom Hundert zu kirzen; der Restbetrag
ist beihilfefahig.

Sofern die von lhnen gewahlte Einrichtung nicht Uber eine Preisvereinbarung mit einem Sozialversiche-
rungstréger verfugt, sind die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bis zur Hohe des niedrigsten
Tagessatzes der Einrichtung, héchstens aber 104 EUR taglich, beihilfefahig.

Fur die Beforderungskosten gelten nachfolgende Regeln:
Bei Personen mit Wohnsitz in NRW:

e fiir eine Behandlung innerhalb von NRW wird ein Zuschuss von einmal pauschal 50 EUR gewéhrt,

e fur eine Behandlung auBerhalb NRW ebenfalls 50 EUR; bestatigt der Amtsarzt im Voranerken-
nungsverfahren, dass der Heilerfolg nur durch eine MaRnahme auferhalb von NRW erreicht wer-
den kann, so wird in diesem Fall wird ein Zuschuss von 100 EUR gewahrt.

Bei Personen mit Wohnsitz au3erhalb von NRW:
e pauschal einmal 100 EUR, hdchstens aber die tatséchlichen Kosten.

Treten mehrere Personen die RehabilitationsmalRnahme gleichzeitig mit einem privaten Personenkraftwa-
gen an, wird der Zuschuss fur die erste Person zu 100% und fur den Mitfahrer zu 50% gewahrt.

Die Kosten einer Begleitperson kénnen wie folgt bericksichtigt werden: Bei Menschen mit Behinderun-
gen, bei denen die Notwendigkeit einer standigen Begleitperson behérdlich festgestellt ist, sowie bei Kin-
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dern, die aus medizinischen Grunden einer Begleitperson bedirfen und bei denen der Amtsarzt die Not-
wendigkeit der Begleitung bestatigt hat, sind die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie
Kurtaxe der Begleitperson bis zu 55 EUR taglich beihilfefahig. Beziiglich der Fahrkosten gelten vorste-
hende Regelungen entsprechend.

Stationare Anschlussheilbehandlung

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation (§ 6 BVO), nach einer stationdren Krankenhausbehandlung
(8 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) kann eine stationdre RehabilitationsmalRhahme - ggf. auch nachtraglich - aner-
kannt werden, wenn der Krankenhausarzt deren Notwendigkeit bescheinigt und die MaRnahme spéates-
tens einen Monat nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung beginnt. Bezuglich aller wei-
teren Faktoren gelten die vorgenannten Hinweise zu einer stationaren Rehabilitationsmaflnahme.

Stationdre Miittergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind Kuren

Voraussetzung fir die grundsatzliche Anerkennung ist, dass ambulante arztliche Behandlungen und Heil-
behandlungen nicht ausreichend sind. Reichen Sie zunéchst einen formlosen Antrag und eine arztliche
Notwendigkeitsbescheinigung ein. Die Beihilfestelle wird die Notwendigkeit der MalRnahme durch den
zustédndigen Amtsarzt prifen lassen, der ggf. einen Untersuchungstermin festsetzt.

Stationare Muttergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind Kuren (8 6a BVO) missen vor Beginn durch
die Beihilfestelle anerkannt werden. Eine nachtréagliche Anerkennung ist nicht mdéglich, auch nicht aus-
nahmsweise! Weitere Voraussetzung ist, dass die MaBnahme in einer Einrichtung des Mittergenesungs-
werkes oder in einer Einrichtung, die die Voraussetzungen nach 8111a SGB V erfullt, durchgefiihrt wird.
Zu dieser Frage wird dem Antragsteller im Voranerkennungsverfahren eine Erklarung Ubersandt, die die
behandelnde Einrichtung ausfullt. Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, kann keine Beihilfe zu Unter-
kunft, Verpflegung, Kurtaxe und Beférderungskosten gezahlt werden.

Eine stationare Muttergenesungskur oder Mutter-/Vater-Kind Kur wird nicht anerkannt, wenn im laufen-
den oder in den drei vorangegangenen Kalenderjahren bereits eine beihilferechtlich anerkannte stationére
oder ambulante Rehabilitationsmafnahme oder eine Kur durchgefuhrt wurde.

Wird die MaRBnahme anerkannt, so sind neben den Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung die
Kosten fur das amtsarztliche Gutachten, Beforderungskosten (Pauschalen), arztliche Behandlung, medizi-
nische Heilanwendungen, arztlichen Schlussbericht und Kurtaxe beihilfefahig.

Die Anerkennung wird fur eine Behandlungsdauer von 23 Kalendertagen (bei chronisch kranken Kindern
bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bis zu 30 Kalendertagen) einschliel3lich der Reisetage ausgesprochen.
Eine Verlangerung ist nicht moéglich. Die MaRnahme muss spatestens sechs Monate nach Zugang des
Bescheides angetreten werden.

Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen entspricht im Weiteren dem der v. g. stationdren Rehabili-
tationsmaflnahme.

Ambulante Kuren

Voraussetzung fir die grundsatzliche Anerkennung ist, dass ambulante &arztliche Behandlungen und Heil-
behandlungen auflerhalb der KurmalRhahme wegen erheblich beeintrachtigter Gesundheit nicht ausrei-
chend sind. Reichen Sie zunéchst einen formlosen Antrag und eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
ein.

Die Beihilfestelle wird die Notwendigkeit der MaBnahme durch den zustandigen Amtsarzt prufen lassen,
der ggf. einen Untersuchungstermin festsetzt.

Eine ambulante Kur (87 BVO) muss vor Beginn durch die Beihilfestelle anerkannt werden. Eine nachtrag-
liche Anerkennung ist nicht moglich, auch nicht ausnahmsweise! Liegt diese Voraussetzungen nicht vor,
kann keine Beihilfe zu Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe und Befdrderungskosten gezahlt werden. Eine
Kur wird nicht anerkannt, wenn im laufenden oder in den drei vorangegangenen Kalenderjahren bereits
eine beihilferechtlich anerkannte stationédre oder ambulante RehabilitationsmafRhnahme oder eine Kur
durchgefuhrt wurde. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden, wenn der zustandige
Amtsarzt oder ein Vertrauensarzt dies aus zwingenden medizinischen Grunden (z.B. schwere Krebser-
krankung, HIV-Infektion, schwerer Fall von Morbus Bechterew) fur notwendig erachtet.

Wird die MalBhahme anerkannt, so wird zu den Fahrtkosten, den Aufwendungen fir Kurtaxe sowie Unter-
kunft und Verpflegung ein Zuschuss von 30 EUR taglich gewéahrt. Daneben sind die Kosten des amtsérzt-
lichen Gutachtens sowie fur arztliche Behandlung und arztliche verordnete Arzneimittel und Heilanwen-
dungen beihilfefahig.
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Die Anerkennung wird fur eine Behandlungsdauer von 23 Kalendertagen einschlie3lich der Reisetage aus-
gesprochen. Eine Verldngerung ist nicht moéglich. Die MalRhahme muss spétestens sechs Monate nach
Zugang des Bescheides angetreten werden.

Um die Aufwendungen anerkennen zu kdnnen, muss die MalBnahme unter arztlicher Leitung in einem Ort
des vom Finanzministerium aufgestellten Kurorteverzeichnisses durchgefuhrt werden. Nach Abschluss der
MaBnahme muss die ordnungsgemaRe Durchfihrung der MaBnahme durch Vorlage eines Schlussberich-
tes oder in anderer geeigneter Weise nachgewiesen werden.

Die Voraussetzungen fur die Anerkennung einer Begleitperson entsprechen denen der stationaren Re-
habilitationsmalRnahme. Zu den Kosten einer Begleitperson (Unterkunft und Verpflegung und Kurtaxe
sowie Fahrtkosten) wird unter diesen Voraussetzungen ein Zuschuss von 20 EUR taglich gewahrt.

Ambulante RehabilitationsmaBnahmen

Voraussetzung fir die grundsatzliche Anerkennung ist, dass ambulante arztliche Behandlungen und Heil-
behandlungen auRerhalb der ambulanten RehabilitationsmaRnahme wegen erheblich beeintréachtigter
Gesundheit nicht ausreichend sind. Reichen Sie zunéchst einen formlosen Antrag und eine &arztliche Not-
wendigkeitsbescheinigung ein.

Die Beihilfestelle wird die Notwendigkeit der ambulanten Rehabilitationsmalnahme durch den zustandi-
gen Amtsarzt priufen lassen, der ggf. einen Untersuchungstermin festsetzt.

Eine ambulante RehabilitationsmalRnahme (8§ 7 BVO) muss vor Beginn durch die Beihilfestelle anerkannt
werden. Eine nachtragliche Anerkennung ist nicht moéglich, auch nicht ausnahmsweise! Weitere
Voraussetzung ist, dass die MaRnahme in einer Einrichtung durchgefihrt wird, die mit einem Sozialversi-
cherungstrager einen Versorgungsvertrag geschlossen hat. Zu dieser Frage wird dem Antragsteller im
Voranerkennungsverfahren eine Erklarung ubersandt, die die behandelnde Einrichtung ausfullt. Liegen
diese Voraussetzungen nicht vor, kann keine Beihilfe zu den Aufwendungen der RehabilitationsmaRnahme
gewahrt werden.

Eine ambulante Rehabilitationsmalnahme wird nicht anerkannt, wenn im laufenden oder in den drei vo-
rangegangenen Kalenderjahren bereits eine beihilferechtlich anerkannte stationare oder ambulante Re-
habilitationsmaRnahme oder eine Kur durchgefiihrt wurde. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgese-
hen werden, wenn der zustandige Amtsarzt oder ein Vertrauensarzt dies aus zwingenden medizinischen
Grunden (z.B. schwere Krebserkrankung, HIV-Infektion, schwerer Fall von Morbus Bechterew) fur not-
wendig erachtet.

Wird die MaRnahme anerkannt, so sind die Aufwendungen fur Arzneimittel, arztliche Behandlung und
Heilanwendungen beihilfefahig. Werden die Kosten pauschal in Rechnung gestellt, so sind diese in Hohe
der mit einem Sozialversicherungstrager geschlossenen Vereinbarung beihilfefdhig. Nebenkosten [z.B.
Verpflegungs- und Unterbringungskosten (Ruheraum), Kurtaxe] sind - soweit sie in der Preisvereinba-
rung nicht enthalten sind - bis zu einem Betrag von insgesamt 20 EUR té&glich beihilfefahig. Notwendige
Fahrtkosten sind bis zu einem Betrag von 40 EUR té&glich beihilfefahig, sofern die Einrichtung nicht tber
einen kostenlosen Fahrdienst verfugt.

Die Anerkennung wird fur eine Behandlungsdauer von 20 Behandlungstagen (bei chronisch kranken Kin-
dern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr bis zu 30 Kalendertagen) ausgesprochen. Eine Verlangerung ist
nur moglich, wenn aus dringenden medizinischen Griinden in Zusammenhang mit neuropsychologischen
Behandlungen (z.B. Schlaganfallpatient) eine Verlangerung der Behandlung geboten erscheint. In diesem
Fall kann die Beihilfestelle einer Verlangerung bis zu weiteren 20 Behandlungstagen zustimmen.

Die Mallhahme muss spatestens sechs Monate nach Zugang des Bescheides angetreten werden.

Ist eine Begleitperson aus zwingenden medizinischen Grinden notwendig und hat der Amtsarzt die
Notwendigkeit bestatigt, so sind die Nebenkosten der Begleitperson[ (z.B. Verpflegungs- und Unterbrin-
gungskosten (Ruheraum), Kurtaxe, Fahrtkosten] - soweit diese in der Pauschale nicht enthalten sind -
bis zu einem Betrag von insgesamt 20 EUR t&glich beihilfefahig.

Ambulante Anschlussheilbehandlung

Im Rahmen der ambulanten medizinischen Rehabilitation (8§ 7 Abs. 4 BVO) nach einer stationédren Kran-
kenhausbehandlung (8 4 Abs. 1 Nr. 2 BVO) kann eine ambulante RehabilitationsmalRnahme - ggf. auch
nachtraglich - anerkannt werden, wenn der Krankenhausarzt deren Notwendigkeit bescheinigt und die
MalRhahme spatestens einen Monat nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung beginnt.

L.20.32 -01/12- Seite 13 von 17



Bezuglich aller weiteren Faktoren gelten die vorgenannten Hinweise zu einer ambulanten Rehabilitati-
onsmaf3inahme.

Wird eine ambulante oder stationare Rehabilitationsmalnahme, eine Kur oder eine stationare Mutterge-
nesungskur oder Mutter-/Vater-Kind Kur anerkannt, so bedeutet dies nicht, dass samtliche wahrend der
MaBnahme anfallenden Kosten beihilfefahig sind. Nicht berlcksichtigt werden z.B. Aufwendungen flr
wissenschaftlich nicht anerkannte Behandlungsmethoden. Liegt der Schwerpunkt der MaRnahme auf sol-
chen Methoden -z.B. Frischzellen- oder Ozonbehandlung-, kann ggf. der gesamte Aufenthalt nicht als
notwendig und somit nicht als beihilfefahig angesehen werden.

5 Pflegebediirftigkeit, Pflegehilfsmittel

Sofern Sie pflegebedurftig sind oder werden, erhalten Sie grundsétzlich eine Beihilfe (§ 5 BVO) zu einer
hauslichen Pflege, zu Pflegehilfsmitteln oder aber zu den Kosten einer stationaren Pflege.

Die Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe trifft
die private Pflegeversicherung oder die gesetzliche Pflegekasse. Die Beihilfestelle Ubernimmt diese Ent-
scheidung. Legen Sie daher immer den Grundbescheid Uber die Pflegestufe vor. Sind Sie nicht pflegever-
sichert, richten Sie einen formlosen Antrag auf Feststellung der Pflegestufe unter Beifugung einer arztli-
chen Bescheinigung direkt an die Beihilfestelle. Der Amtsarzt wird dann die Einstufung der Pflegebedurf-
tigkeit vornehmen. Entstehen Kosten fir eine arztlich verordnete medizinische Behandlungspflege (nicht
Grundpflege), so sind diese Kosten grundséatzlich beihilfefahig.

Auf Wunsch erhalten Sie ein Informationsblatt.

6 Unfall

Sofern Aufwendungen entstehen, die unfallbedingt sind (hierzu zéhlen auch hausliche Unfalle), teilen Sie
dies bitte im Beihilfeantrag unter dem Punkt 6e mit, da durch die Beihilfestelle zu prifen ist, ob und in-
wieweit Schadenersatzanspriche bestehen. Beruht der Unfall ausschliellich auf Selbstverschulden,
reicht in der Regel die kurze Darstellung auf dem Beihilfeantrag.

Sollten Sie jedoch einen Schadensersatzanspruch (§ 3 Abs. 4 BVO) gegen eine dritte Person haben,
fordern Sie bitte bei der Beihilfestelle das Formblatt ,,Unfallbericht" an. Diesen erhalten Sie auch unter
www.lbv.nrw.de -> Merkblatter/Vordrucke. Legen Sie diesen ausgefillten Bericht mit einem Bei-
hilfeantrag und allen unfallbedingten Kostenbelegen vor. Fligen Sie Beihilfeantrdgen mit nicht unfallbe-
dingten Kosten keine Unfallbelege bei, sondern stellen Sie hierfur bitte immer einen gesonderten Antrag.

7 Auslandskosten

Aufwendungen fur eine Krankenbehandlung oder Entbindung im Ausland (8 10 BVO), z.B. wéhrend eines
Urlaubs oder bei Personen mit Wohnsitz im Ausland, sind nur bis zur H6he der Aufwendungen beihilfefa-
hig, die bei einer Behandlung oder Entbindung am inlandischen Wohnort oder letzten frilheren Dienstort
des Beihilfeberechtigten beihilfefahig wéren.

Dieser Kostenvergleich entféllt bei in

e einem Mitgliedstaat der européischen Union -EU-,
e einem Vertragsstaat des Abkommens uUber den européischen Wirtschaftsraum -EWR- oder
e der Schweiz

entstandenen Aufwendungen fir ambulante Behandlungen und fiir stationare Leistungen in 6ffentlichen
Krankenhausern.

Ein Kostenvergleich entfallt ebenfalls bei einer Behandlung im Ausland innerhalb oder aul’erhalb der EU
oder des EWR, wenn die Kosten je Krankheitsfall (gesamte Krankenbehandlung) den Betrag von 1000
EUR nicht Ubersteigen.

Beforderungskosten, die bei einer Behandlung im Ausland entstehen, sind, wie unter Nr. 4.5 (Beforde-
rungskosten) dieses Merkblattes beschrieben, beihilfefahig.

Beachten Sie jedoch bitte, dass Beférderungskosten in Gebiete auRerhalb
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e der europaischen Union -EU-,

e eines anderen Vertragsstaates des Abkommens Uber den europaischen Wirtschaftsraum oder
e der Schweiz oder

e Rucktransportkosten aus diesen Gebieten

nicht beihilfefahig sind.

Dies gilt beispielsweise auch dann, wenn der Ricktransport medizinisch notwendig, ist. Da nicht ausge-
schlossen werden kann, dass eine beihilfeberechtigte oder bericksichtigungsfahige Person anlasslich ei-
nes Unfalles oder einer Erkrankung im Ausland noch mit erheblichen Kosten belastet bleibt, wird aus die-
sem Grunde dringend angeraten, fur einen Auslandsaufenthalt eine entsprechende private Auslandsrei-
sekrankenversicherung abzuschlieRen. Wird eine Auslandskrankenversicherung abgeschlossen, sind
die jahrlichen Versicherungsbeitrage bis zu einem Betrag von 10 EUR fiir den Beihilfeberechtigten und fir
jede berucksichtigungsfahige Person beihilfefahig.

Sonderregelung:

Ist eine Behandlung im Ausland dringend notwendig und im Inland kein vergleichbarer Heilerfolg zu er-
warten, sind die Aufwendungen - nach vorheriger Anerkennung aufgrund eines amtsérztlichen Gutach-
tens - ohne besondere Beschrankung beihilfefahig. Auch zu den notwendigen Beférderungskosten werden
in diesem Fall Beihilfen gewahrt.

Beachten Sie bitte, dass allen Auslandsbelegen, die nicht in deutscher Sprache ausgestellt sind, eine aus-
reichende Ubersetzung (Kosten nicht beihilfefahig) beigefiigt ist. Beispielsweise ist die Art der Behandlung
(z.B. Beratung, Untersuchung, Injektion u. a.) anzugeben, damit ggf. eine Vergleichsberechnung zu den
GOA-/GOZ-Gebiihren vorgenommen werden kann.

Rechnungsbetrage in auslandischer Wahrung werden am Tag der Beihilfefestsetzung mit dem amtlichen
Devisen-Wechselkurs in EUR umgerechnet, sofern der tatsachliche Umrechnungskurs nicht z.B. durch
Umtauschbestatigung der Bank nachgewiesen wird.

8 Beihilfe im Todesfall

Da beim Tode der beihilfeberechtigten Person der Anspruch auf Beihilfe in der bisherigen Form erlischt,
kann unter den nachstehend genannten Voraussetzungen fur Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner(innen), Kinder und Erben ein eigener Beihilfeanspruch entstehen.

Eine Beihilfe zu Krankheitskosten sowie den Uberfiihrungskosten der verstorbenen beihilfeberechtigten
Person erhélt auf Antrag derjenige, der die Rechnungen der Kostenbelege zuerst einreicht.

Zu den Kosten aus Anlass des Todes (8 11 Abs. 1 BVO) wird keine Beihilfe gewahrt. Nur die Kosten fur
die Uberfiihrung der Leiche oder Urne (8 11 Abs. 2 BVO) kénnen beihilfefahig sein. Dariber hinaus wird
zu den beihilfefahigen Aufwendungen, die der verstorbenen Person entstanden waren (8 14 BVO), eine
Beihilfe gewahrt. Dies sind zu Lebzeiten entstandene Aufwendungen, die der verstorbenen Person noch
nicht mit einem Beihilfebescheid erstattet wurden. Hierzu gehdren auch Pflegeaufwendungen.

9 Informationen fiir gesetzlich Krankenversicherte Beihilfeberechtigte oder beriicksichti-
gungsfahige Angehorige

In diesem Abschnitt werden - in Verbindung mit den sonstigen Ausfihrungen unter Punkt 1 bis 8 - die
Besonderheiten bei der Gewdhrung von Beihilfen ausschliel3lich fur Beihilfeberechtigte und berucksichti-
gungsfahige Personen in der gesetzlichen Krankenkasse erldutert, jedoch kdnnen nicht alle Méglichkeiten
ausreichend dargestellt werden, daher werden nur die gangigen Varianten erklart. In Zweifelsfallen wen-
den Sie sich bitte - auch telefonisch wahrend der Sprechzeiten - an die Beihilfestelle.

Bei der Antragstellung bitte ich zu beachten, dass allen Belegen unbedingt der Erstattungsnachweis der
Krankenkasse beizufiigen ist. Auch wenn die Krankenkasse keine Erstattung erbringt, ist dies von der
Krankenkasse auf jedem einzelnen Beleg bestétigen zu lassen.

Beihilfefahige Aufwendungen

Erhalt eine Beihilfeberechtigter oder eine berlicksichtigungsfahige Person eine Sachleistung oder eine
Dienstleistung, werden keine Beihilfen gezahlt.

Diese Regelung gilt fur freiwillig und pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Die gesetzlichen Krankenversicherungen gewéahren als Sachleistungen beispielsweise arztliche und
zahnéarztliche Behandlungen, Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- oder Hilfsmitteln, Krankenhausbe-
handlungen, medizinische RehabilitationsmalRnahmen, Fahrkosten und Pflegeleistungen, wobei der Versi-
cherte entweder nicht mit Aufwendungen oder allenfalls mit einer geringen Kostenbeteiligung belastet ist.
Eine Dienstleistung liegt insbesondere dann vor, wenn die Versicherungstrager unmittelbar Leistungen
selbst erbringen (z.B. Aufklarungsmalnahmen zur Verhidtung von Krankheiten, Durchfihrung von Pflege-
kursen).

Als Sach- oder Dienstleistung gelten auch Geldleistungen bei

e kunstlicher Befruchtung (8 27 a SGB V),

e kieferorthopadischer Behandlung (&8 29 SGB V),

e Arznei und Verbandmitteln (8 31 Abs. 1 u. 2 SGB V),

¢ Heilmitteln (8 32 SGB V),

e Hilfsmitteln (8 33 SGB V),

e hauslicher Krankenpflege (8§ 37 Abs. 4 SGB V),

¢ Haushaltshilfe (&8 38 Abs. 4 SGB V) sowie

e die Leistungen aufgrund der Bestimmungen Uber die vollstandige oder teilweise
Kostenbefreiung (88 61, 62 SGB V).

Nicht beihilfefdahig sind

Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass Pflichtversicherte an Stelle von Sach- oder Dienstleistun-
gen Kostenerstattung nach 8§ 13 Abs. 2 SGB V wéhlen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V erhalten, sowie
Aufwendungen, bei denen die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe des Festbetrags nach dem Funften
Buch Sozialgesetzbuch tbernimmt.

Praxisgebiihren und Zuzahlungen beispielsweise zu Arznei- und Verbandmitteln, Beforderungskosten,
Heilmitteln (z.B. Massagen, Krankengymnastik und medizinischen B&adern), bei vollstationdrer Kranken-
hausbehandlung, sowie bei stationdren RehabilitationsmaRnahmen sind ebenfalls nicht beihilfefahig.

Dies bedeutet, dass fur freiwillig und pflichtversicherte Beihilfeberechtigte oder bericksichtigungsfa-
hige Personen in der Regel dann noch Beihilfen gewahrt werden kdnnen, wenn die Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung sich nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches als Zuschuss darstellt,
oder Aufwendungen fur eine Behandlung entstanden sind, fur die die gesetzliche Krankenversicherung
keine Leistung erbringt. Damit entstehen beihilfefdhige Aufwendungen fur diesen Personenkreis in der
Regel noch bei stationarer Krankenhausbehandlung, wenn Wahlleistungen in Anspruch genommen wur-
den, bei Zahnersatz- oder Heilpraktikerkosten, bei dauernder Pflege oder wenn Sie sich in privatarztliche
ambulante Behandlung begeben.

Berechnung der Beihilfen
Hinsichtlich der Berechnung der Beihilfen ist folgendes zu beachten:

Bei Beihilfeberechtigten und berucksichtigungsfahigen Personen,

e die auf Grund einer Beschéaftigung pflichtversichert

e oder nach dem 31.12.1993 erstmals in der Krankenversicherung der Rentner pflichtversichert
oder freiwillig in der gesetzlichen Krankenkasse versichert sind und dem Grunde nach einen An-
spruch auf einen Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag haben,

ist die zustehende Leistung der Krankenkasse (nicht Pflegeversicherung) von den beihilfefahigen Auf-
wendungen abzuziehen.

Auch bei privat Versicherten, denen tatsachlich ein Arbeitgeberzuschuss nach § 257 SGB V ge-
wahrt wird, wird die Beihilfe nach Abzug der zustehenden Leistung der Versicherung berechnet.

Wird die Leistung der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen, ist die Beihilfe so zu berechnen, als
wenn die Krankenkasse Leistungen erbracht hatte. Dieser fiktive Leistungsbetrag der Krankenkasse muss
vom Beihilfeberechtigten durch eine Bescheinigung der Krankenkasse nachgewiesen werden. Wird der
Nachweis nicht erbracht, sind fiktiv 50 v.H. des Rechnungsbetrages als Kassenleistung abzusetzen.

Auf den nach Abzug der Kassenleistung verbleibenden Restbetrag wird der personenbezogene Bemes-
sungssatz angewandt (Restkostenbeihilfe).
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Beispiel:

Beihilfefahige Aufwendungen: 100,00 EUR
abzuglich Leistung der Krankenkasse: / . 50,00 EUR
verbleiben als beihilfefahig: 50,00 EUR
bei einem personenbezogenen Bemessungssatz von 70 v.H.

ergibt sich als Beihilfebetrag: 35,00 EUR

Zum personenbezogenen Bemessungssatz wird auf Nr. 2 des Merkblattes Beihilfe verwiesen. Hier ist zu
beachten, dass eine Absenkung des Bemessungssatzes um 10 v. H. fur Personen, die nach dem
31.12.1993 erstmals in der Krankenversicherung der Rentner pflichtversichert sind, nicht in Betracht
kommt.

Bei Beihilfeberechtigten oder beriicksichtigungsfahigen Personen, die vor dem 01.01.1994 erstmalig in
der Krankenversicherung der Rentner pflichtversichert waren, sowie bei freiwillig in gesetzlichen
Krankenkassen versicherten (ohne Arbeitgeberzuschuss) werden zu den gesamten Aufwendungen Bei-
hilfen gewéahrt, falls die Kasse keine Sachleistungen oder den Sachleistungen gleichgestellte Leistungen
erbringt (vgl. Ziff. 1). Auf die beihilfefahigen Aufwendungen wird der personenbezogene Bemessungssatz
angewandt (siehe Nr. 2 des Merkblattes). Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind nur
im Rahmen der Hochstbetragsberechnung zu bericksichtigen.

Mit freundlichen GriRRen

Ihr Landesamt fur Besoldung und Versorgung
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