
 

 
 
 
 
 
 

Hinweise zum Inkrafttreten 
 
 

 
Die Verordnung des Finanzministeriums zur Änderung der Beihilfeverordnung 
vom 30.10.2008 tritt nach deren Artikel 2 am 1. Januar 2009 in Kraft. Für die 
vor dem 1.Januar 2009 entstandenen Aufwendungen sind die bisher gelten-
den Vorschriften anzuwenden. 
 
Abweichend davon tritt Artikel 1 Nr. 7 – dabei handelt es sich um die Ände-
rungen zu § 9 (Beihilfe bei Pflegebedürftigkeit) – mit Wirkung vom 1. Juli 2008 
in Kraft. 
 
Die Verweisungen auf die Beihilfevorschriften des Bundes treten mit Inkrafttre-
ten der neuen Bundesbeihilfeverordnung in Kraft. 
 
§ 4 Abs. 1 Nr. 4 BVO – dabei handelt sich um das Zusammentreffen mehrerer 
Beihilfeberechtigungen – ist nicht anzuwenden, wenn und solange für den an-
deren Beihilfeanspruch eine entgegenstehende Konkurrenzvorschrift gilt. 
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Verordnung des Finanzministeriums  

über die Gewährung von Beihilfe in Geburts-, Krankh eits-,  
Pflege- und Todesfällen (Beihilfeverordnung - BVO)  

 
vom 28. Juli 1995  (GBl. S. 561), 

geändert durch Art. 16 Haushaltsstrukturgesetz 1997 vom 16. Dezember 1996 (GBl. S. 776)  sowie 
durch die Änderungsverordnungen vom 29.10.2001 (GBl. S. 622) und vom 20.2.2003 (GBl. S. 125) 
und durch Art. 10 Haushaltsstrukturgesetz 2004 vom 17.2.2004 (GBl. S 66) und die Änderungsver-
ordnung vom 30.10.2008 (GBl. S. 407) 

 
 

Es wird im Einvernehmen mit dem Innenministerium verordnet auf Grund von  

1. § 101 und 113a Abs. 4 des Landesbeamtengesetzes (LBG) in der Fassung vom 19. März 
1996 (GBl. S.286), zuletzt geändert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Februar 2004 (GBl. 
S.66), und  

2. § 8 des Landesrichtergesetzes in der Fassung vom 22. Mai 2000 (GBl. S. 504): 

 
§ 1 

 

Anwendungsbereich, Zweckbestimmung und Rechtsnatur  

(1) Diese Verordnung regelt die Gewährung von Beihilfe in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und 
Todesfällen sowie zur Gesundheitsvorsorge. Die Beihilfe ergänzt in diesen Fällen den Betrag, 
der in den laufenden Bezügen für eine anteilige Eigenvorsorge enthalten ist. 

(2) Diese Verordnung gilt für die Beamten, früheren Beamten und Versorgungsempfänger der in  
§ 1 LBG genannten Dienstherren. Sie gilt für Richter, frühere Richter sowie Richter im Ruhe-
stand entsprechend. 

(3) Auf die Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch. Der Anspruch kann nicht abgetreten, verpfändet 
oder gepfändet werden; jedoch ist die Pfändung durch einen Forderungsgläubiger bezüglich 
des auf seine Forderung zustehenden und noch nicht ausgezahlten Betrags einer Beihilfe 
zulässig. Der Anspruch ist nicht vererblich, jedoch stehen vom Beihilfeberechtigten noch be-
antragte Beihilfebeträge nach seinem Tod den Verfügungsberechtigten seines Bezügekontos 
zu. 

(4) Beihilfe wird zu den beihilfefähigen Aufwendungen der beihilfeberechtigten Personen und ihrer 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen oder als Pauschale gewährt. 

(5) Für Personen, die nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes oder anderen 
Rechtsvorschriften verpflichtet sind, einen Versicherungsschutz für sich und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen für ambulante und stationäre Krankheits- und Pflegefälle abzu-
schließen und aufrecht zu erhalten, wird Beihilfe nur gewährt, solange dieser Verpflichtung 
entsprochen wird. Jeder bestehende Versicherungsschutz für Krankheits- und Pflegefälle ist 
nach Art und Umfang, einschließlich abgeschlossener Zusatzversicherungen und Wahltarife 
nach § 53 des Fünften Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB V), nachzuweisen. 
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§ 2 

 

Beihilfeberechtigte Personen  

(1) Beihilfeberechtigt sind 

 1. Beamte, 

 2. Ruhestandsbeamte sowie frühere Beamte, 

 3. Witwen und Witwer sowie die in § 23 des Beamtenversorgungsgesetzes genannten Kin-
der der in den Nummern 1 und 2 bezeichneten Personen. 

(2) Die in Absatz 1 bezeichneten Personen sind beihilfeberechtigt, wenn und solange sie Dienst-
bezüge, Anwärterbezüge, Unterhaltsbeihilfe, Entpflichtetenbezüge, Ruhegehalt, Übergangs-
geld auf Grund gesetzlichen Anspruchs, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld nach dem Satz 
für Vollwaisen oder Unterhaltsbeitrag erhalten. Die Beihilfeberechtigung besteht auch, wenn 
Bezüge nur wegen Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften nicht gezahlt wer-
den oder wenn gnadenweise bewilligte Bezüge die Beihilfeberechtigung ausdrücklich mit um-
fassen. Ein Urlaub unter Wegfall der Bezüge von längstens 31 Kalendertagen lässt den An-
spruch auf Beihilfe unberührt. 

(3) Als beihilfeberechtigt gelten unter den Voraussetzungen des § 16 auch andere natürliche so-
wie juristische Personen. 

(4) Beihilfeberechtigt sind nicht 

 1. Ehrenbeamte, 

 2. Beamte, wenn das Dienstverhältnis auf weniger als ein Jahr befristet ist, es sei denn, 
dass sie insgesamt mindestens ein Jahr ununterbrochen im öffentlichen Dienst (§ 40 
Abs. 7 des Bundesbesoldungsgesetzes) beschäftigt oder Beamte auf Widerruf im Vorbe-
reitungsdienst sind, 

 3. Beamte und Versorgungsempfänger, denen Leistungen nach § 11 des Europaabgeord-
netengesetzes, § 27 des Gesetzes über die Rechtsverhältnisse der Mitglieder des Deut-
schen Bundestags oder entsprechenden vorrangigen landesrechtlichen Vorschriften 
zustehen, 

 4.  

Ruhestandsbeamte und frühere Beamte, wenn sie am Tag der Beendigung der aktiven 
Dienstzeit nach Nummer 1 oder 2 in der an diesem Tag maßgeblichen Fassung nicht 
beihilfeberechtigt waren, sowie deren Hinterbliebene. 
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§ 3 

 

Berücksichtigungsfähige Angehörige  

(1) Berücksichtigungsfähige Angehörige sind 

 1. die Ehegatten der Beihilfeberechtigten, 

 2. die im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz berücksichtigungsfähigen 
Kinder der Beihilfeberechtigten. 

 Im Hinblick auf die Geburt eines nichtehelichen Kindes des Beihilfeberechtigten gilt die Mutter 
des Kindes als nach Satz 1 Nr. 1 berücksichtigungsfähige Angehörige. 

(2) Berücksichtigungsfähige Angehörige sind nicht 

 1. Geschwister der Beihilfeberechtigten oder von Ehegatten, 

 2. Ehegatten und Kinder beihilfeberechtigter Waisen. 

(3) Die Berücksichtigung von Ehegatten endet mit dem Ablauf des Kalendermonats, in dem sie im 
Familienzuschlag nicht mehr berücksichtigungsfähig sind. Die Berücksichtigung von Kindern 
endet mit dem Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie im Familienzuschlag nicht mehr berück-
sichtigungsfähig sind; bei Wegfall am 31. Dezember eines Jahres mit Ablauf des folgen den 
Kalenderjahres. Darüber hinaus bleiben Kinder, für die der Kinderanteil im Familienzuschlag 
rückwirkend wegfällt, bis zum Ablauf des Kalendermonats, für den zuletzt der Kinderanteil 
gezahlt wurde, ohne dass der Beihilfeberechtigte den Wegfallgrund kannte oder hätte kennen 
müssen, berücksichtigungsfähig. 
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§ 4 

 

Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen  

(1) Beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen auf Grund beamtenrechtlicher Vor-
schriften schließt eine Beihilfeberechtigung 

 1. aus einem Dienstverhältnis die Beihilfeberechtigung aus einem Rechtsverhältnis als Ver-
sorgungsempfänger, 

 2. aus einem neuen Dienstverhältnis die Beihilfeberechtigung aus einem älteren Dienstver-
hältnis, 

 3. auf Grund eines neuen Versorgungsbezugs die Beihilfeberechtigung auf Grund eines 
älteren Versorgungsbezugs; bei gleichzeitigem Beginn von zwei Versorgungsbezügen 
die Beihilfeberechtigung aus dem jüngeren die aus dem älteren Dienstverhältnis, 

 4. auf Grund eines Versorgungsbezugs aus einem eigenen Dienstverhältnis die Beihilfebe-
rechtigung auf Grund eines Bezugs von Witwengeld oder Witwergeld 

 aus. 

(2) Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften geht der Beihilfe-
berechtigung aus einem Rechtsverhältnis als Versorgungsempfänger vor. 

(3) Die Beihilfeberechtigung auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften schließt die Berücksichti-
gungsfähigkeit als Angehöriger aus. Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrecht-
lichen Vorschriften geht der Berücksichtigungsfähigkeit als Angehöriger vor. 

(4) Der Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften steht der Anspruch auf Kran-
kenfürsorgeleistungen nach § 11 des Europaabgeordnetengesetzes, nach dem Statut für Be-
amte der Europäischen Gemeinschaften, nach § 27 des Gesetzes über die Rechtsverhältnis-
se der Mitglieder des Deutschen Bundestags oder entsprechenden vorrangigen landesrechtli-
chen Vorschriften, nach § 79 des Bundesbeamtengesetzes gegen die Deutsche Bundesbahn 
und das Bundeseisenbahnvermögen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Vorschriften 
gleich. 

(5) Eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften ist gegeben, 
wenn ein Anspruch auf Beihilfe auf Grund privatrechtlicher Rechtsbeziehungen nach einer den 
Beihilfevorschriften des Landes im wesentlichen vergleichbaren Regelung besteht. Keine im 
wesentlichen vergleichbare Regelung ist der bei teilzeitbeschäftigten Arbeitnehmern arbeits-
zeitanteilig zu kürzende Beihilfeanspruch. 

(6) Ist ein Angehöriger bei mehreren Beihilfeberechtigten berücksichtigungsfähig, wird Beihilfe für 
Aufwendungen dieses Angehörigen jeweils nur einem Beihilfeberechtigten gewährt, der von 
ihnen zu bestimmen ist; die Bestimmung darf nur aus einem triftigen Grund geändert werden. 
Bestimmungen und Änderungen sind jeweils der anderen Beihilfestelle mitzuteilen. Abwei-
chend hiervon wird Beihilfe zu Aufwendungen für ein Kind, das bei mehreren nach beamten-
rechtlichen Vorschriften Beihilfeberechtigten berücksichtigungsfähig ist, nur dem Bei-
hilfeberechtigten gewährt, der das Kindergeld erhält; eine Bestimmung nach Satz 1 entfällt. 
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§ 5 
 

Beihilfefähigkeit der Aufwendungen  

(1) Nach den folgenden Vorschriften sind Aufwendungen beihilfefähig, wenn sie dem Grunde 
nach notwendig und soweit sie der Höhe nach angemessen sind. Über die Notwendigkeit und 
die Angemessenheit entscheidet die Beihilfestelle. Sie kann hierzu begründete medizinische 
Gutachten (§ 18 Abs. 5) einholen, in Ausnahmefällen auch ohne Einverständnis des Betroffe-
nen. Bezüglich der Höhe der Aufwendungen sind die Rechtsvorschriften des Bundes und der 
Länder über Preise und Gebühren sowie die Anlage anzuwenden. 

(2) Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit ist, dass im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendun-
gen Beihilfeberechtigung besteht und bei Aufwendungen für einen Angehörigen dieser be-
rücksichtigungsfähig ist. Die Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem 
die sie begründende Leistung erbracht wird. 

(3) Bei Ansprüchen auf Sozialleistungen, Krankenfürsorge oder Kostenersatz auf Grund von 
Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen sind die im Einzelfall tatsächlich 
gewährten Geldleistungen in voller Höhe von den im Rahmen dieser Verordnung beihilfefähi-
gen Aufwendungen abzuziehen. Ist eine aufgrund von Ansprüchen nach Satz 1 zustehende 
Geldleistung insbesondere bei Behandlern, die an der Versorgung der gesetzlich Versicherten 
teilnehmen, nicht in Anspruch genommen worden, entfällt insoweit die Beihilfefähigkeit der 
Aufwendung. Hierbei sind auch Aufwendungen für kieferorthopädische Behandlungen sowie 
für Arznei- und Verbandmittel in voller Höhe als zustehende Leistung anzusetzen. Sätze 2 und 
3 gelten nicht hinsichtlich einer Leistung 

 1. nach § 10 Abs. 2, 4 und 6 des Bundesversorgungsgesetzes oder hierauf bezugnehmen-
de Vorschriften. 

 2. für berücksichtigungsfähige Kinder eines  Beihilfeberechtigten, die von der Versicherung 
in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person erfasst 
werden, 

 3. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einer freiwilligen Versicherung. 

 Die Sätze 1 bis 4 gelten nicht für Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB XI und nach dem Wohn-
geldgesetz. 

(4) Nicht beihilfefähig sind 

 1. Dienst- und Sachleistungen; dies gilt nicht für Leistungen nach dem Bundessozialhilfe-
gesetz, wenn Ansprüche auf den Sozialhilfeträger übergeleitet sind.  
Von der Beihilfegewährung ausgeschlossen sind auch 

  a) Aufwendungen, die darauf beruhen, dass die bei dem aufgesuchten Leistungserb-
ringer mögliche Dienst- oder Sachleistung nicht beansprucht wurde, 

  b) Aufwendungen, die darauf beruhen, dass Kostenerstattung nach §§ 13 Abs. 2, 53 
Abs. 4, 64 Abs. 4 SGB V oder entsprechenden Vorschriften beansprucht wurde, 

  c) Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel nach § 35 SGB V, 
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  d) Aufwendungen, soweit sie infolge eines Abschlags für Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 13 Abs. 2 SGB V oder entsprechenden 
Vorschriften nicht erstattet wurden; wird die Höhe des Abschlags nicht nachgewie-
sen, gelten 10 Prozent der Kostenerstattung als Abschlag. 

  Satz 2 Buchst. a und b gilt nicht für Leistungen nach Absatz 3 Satz 4 und für Wahlleis-
tungen nach § 6a Abs. 2 und § 7. 

 2. gesetzlich vorgesehene kleinere Kostenanteile, insbesondere Zuzahlungen nach dem 
SGB V; auf das gewählte Abrechnungsverfahren kommt es dabei nicht an, 

 3. Aufwendungen für medizinisch notwendige Leistungen, die als Folge von medizinisch 
nicht notwendigen Maßnahmen entstehen, insbesondere nach ästhetischer Operation, 
Tätowierung, Piercing, 

 4. die in §§ 6 bis 10 genannten Aufwendungen, auch in Verbindung mit § 13 Abs. 1 bis 3, 
die für den Ehegatten des Beihilfeberechtigten entstanden sind, wenn der Gesamtbetrag 
der Einkünfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes) des Ehegatten in den beiden 
Kalenderjahren vor der Stellung des Beihilfeantrags jeweils 18.000 Euro übersteigt, 

 5. die in §§ 6 bis 8, 10 und 11 Abs. 1 genannten Aufwendungen, auch in Verbindung mit § 
13 Abs. 1 bis 3, für Beamte, denen auf Grund von §§ 69, 70 des Bundesbesoldungsge-
setzes, der Heilfürsorgeverordnung vom 21. April 1998 (GBl. S. 281) in der jeweils gel-
tenden Fassung oder entsprechenden anderen landesrechtlichen Vorschriften Heilfür-
sorge zusteht, 

 6. Aufwendungen für die persönliche Tätigkeit eines nahen Angehörigen bei einer Heilbe-
handlung; nahe Angehörige im Sinne dieser Vorschrift sind 

  a) Ehegatten, Kinder, Eltern, Großeltern, Enkelkinder,  

  b) Schwiegersöhne, Schwiegertöchter und Geschwister 

  des Beihilfeberechtigten oder der berücksichtigungsfähigen Angehörigen. Aufwendun-
gen zum Ersatz der dem nahen Angehörigen im Einzelfall entstandenen Sachkosten 
sind bis zur Höhe des nachgewiesenen Geldwertes im Rahmen dieser Vorschriften bei-
hilfefähig. Aufwendungen für nahe Angehörige nach Satz 1 Buchst. b) sind bis zu zwei 
Dritteln der jeweils einschlägigen Gebühren oder der Höchstbeträge beihilfefähig. 

 7. Aufwendungen, die bereits auf Grund eines vorgehenden Beihilfeanspruchs (§ 4 Abs. 2, 
Abs. 3 Satz 2 oder Abs. 5 Satz 1) beihilfefähig sind, 

 8. Aufwendungen für den Schwangerschaftsabbruch ohne medizinische, embryopathische 
oder kriminologische Indikation, 

 9. Aufwendungen für den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen sowie für  
sozialpädiatrische, sozialpädagogische, heilpädagogische, psychosoziale, berufsfördern- 
de, berufsvorbereitende und berufsbildende Maßnahmen sowie für den Besuch von 
Werkstätten für Behinderte in allen Bereichen. 
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(5) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen insoweit, als Schadenersatz von einem Dritten erlangt 
werden kann oder die Ansprüche auf einen anderen übergegangen oder übertragen worden 
sind. Dies gilt auch für verjährte, erloschene oder im Vergleichsweg abgefundene Ansprüche. 
Abweichend von Satz 1 und 2 sind Aufwendungen beihilfefähig, die auf einem Ereignis beru-
hen, das nach § 110 des Landesbeamtengesetzes zum Übergang des gesetzlichen Schaden-
ersatzanspruchs auf den Dienstherrn oder auf eine Versorgungskasse führt. 

6) Bei Anlegung eines strengen Maßstabs kann in besonderen Härtefällen mit Zustimmung der 
obersten Dienstbehörde und nur im Einvernehmen mit dem Finanzministerium zu Aufwendun-
gen im Sinne des § 101 LBG ausnahmsweise abweichend von den in dieser Verordnung ge-
nannten Voraussetzungen Beihilfe gewährt werden. Dies gilt für die in Absatz 4 Nr. 3 und 4 
genannten Fälle entsprechend. Satz 1 gilt nicht für Aufwendungen, die ausdrücklich von der 
Beihilfefähigkeit ausgenommen oder der Betragshöhe nach begrenzt sind; eine zeitlich oder 
nach Anzahl begrenzte Beihilfefähigkeit darf mit Zustimmung der obersten Dienstbehörde um 
höchstens dieselbe Dauer verlängert oder um höchstens dieselbe Anzahl erhöht werden. Vor-
aussetzung ist außerdem, dass die fraglichen Aufwendungen unbedingt notwendig sind und 
10 vom Hundert des laufenden in § 2 Abs. 2 genannten Bruttomonatsbezugs, mindestens 360 
Euro, übersteigen. 
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§ 6 

 

Beihilfefähige Aufwendungen bei Krankheit  

(1) Aus Anlass einer Krankheit sind beihilfefähig die Aufwendungen für gesondert erbrachte und 
berechnete 

 1. ärztliche, psychotherapeutische  und zahnärztliche Leistungen und Leistungen von Heil-
praktikern nach Maßgabe der Anlage. Ausgenommen sind Begutachtungen, die weder 
im Rahmen einer Behandlung noch bei Durchführung dieser Vorschriften erbracht wer-
den, 

 2. von Ärzten, Zahnärzten oder Heilpraktikern bei Leistungen nach Nummer 1 verbrauchte 
oder nach Art und Menge schriftlich verordnete Arzneimittel, Verbandmittel und Test-
streifen für Körperflüssigkeiten. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für Mittel, die ge-
eignet sind, Güter des täglichen Bedarfs zu ersetzen, für Diäten und Nahrungsergän-
zungsmittel sowie für Mittel, die zur Empfängnisregelung oder Potenzsteigerung verord-
net sind. Das Finanzministerium bestimmt durch Verwaltungsvorschrift, unter welchen 
Voraussetzungen und inwieweit Elementar- und Formeldiäten (insbesondere Aminosäu-
remischungen, Eiweißhydrolysate), Sondennahrung, Medizinprodukte sowie Mineral-
stoff- und Vitaminpräparate ausnahmsweise, gegebenenfalls unter Abzug eines Eigen-
anteils beihilfefähig sind, 

 3. von Ärzten schriftlich begründet verordnete Heilbehandlungen und die dabei verbrauch-
ten Stoffe nach Maßgabe der Anlage. Aus der ärztlichen Verordnung müssen sich Art 
und genauer Umfang der Heilbehandlung sowie die Diagnose ergeben. Die Heilbehand-
lung muss von einem der folgenden Heilberufe in ihrer jeweiligen Qualifikation erbracht 
werden: Beschäftigungs- und Arbeitstherapeut, Ergotherapeut, Krankengymnast, Logo-
päde, Masseur, medizinischer Bademeister, Neuropsychologe GNP, Physiotherapeut, 
Podologe. Zur Heilbehandlung gehören auch ärztlich verordnete Bäder - ausgenommen 
Saunabäder und Mineral- oder Thermalbäder außerhalb einer nach §§ 7 oder 8 beihilfe-
fähigen stationären Behandlung oder Kur -, Massagen, Bestrahlungen, Krankengymnas-
tik, Beschäftigungs- sowie Sprachtherapie. Ist die Durchführung einer Heilbehandlung in 
einen Unterricht zur Erfüllung der Schulpflicht eingebunden, so sind die Aufwendungen 
gemäß § 5 Abs. 4 Nr. 9 nicht beihilfefähig; dies gilt entsprechend für Heilbehandlungen, 
mit denen zugleich einer der in § 5 Abs. 4 Nr. 9 genannten Zwecke verfolgt wird 

 4. Anschaffung, Miete, Reparatur, Ersatz sowie Betrieb und Unterhaltung der von Ärzten 
schriftlich begründet verordneten Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und zur 
Selbstkontrolle, Körperersatzstücke sowie die Unterweisung im Gebrauch dieser Ge-
genstände nach Maßgabe der Anlage, 

 5. erste Hilfe, 

 6. voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen sowie vor- und nachstationäre Behand-
lungen in zugelassenen Krankenhäusern nach § 108 SGB V nach Maßgabe des § 6a, 
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 7. von Ärzten begründet als notwendig bescheinigte häusliche Krankenpflege. Sie besteht 
in der Behandlungspflege sowie, sofern nicht § 9 einschlägig ist, bis zu sechs Monaten 
Grundpflege mit hauswirtschaftlicher Versorgung; dabei muss die Grundpflege überwie-
gen. Bei einer Pflege durch nahe Angehörige (§ 5 Abs. 4 Nr. 6) sind die folgenden Auf-
wendungen beihilfefähig 

  a) Fahrkosten (§ 10a Nr. 4), 

  b) eine für die Pflege an nahe Angehörige gewährte Vergütung bis zur Höhe von 
1300 Euro monatlich, wenn wegen der Ausübung der Pflege eine mindestens halb-
tägige Erwerbstätigkeit aufgegeben oder im Umfang einer solchen eingeschränkt 
wird; eine an Ehegatten, Eltern oder Kinder des Pflegebedürftigen gewährte Vergü-
tung ist nicht beihilfefähig, 

 8. von Ärzten schriftlich verordnete ambulante spezialisierte Palliativversorgung, wenn we-
gen einer nicht heilbaren weiter fortschreitenden Erkrankung und zugleich begrenzten 
Lebenserwartung eine besonders aufwändige spezialisierte pflegerische Versorgung 
not- wendig ist, damit ein Verbleiben im häuslichen Bereich möglich ist. Ist nach ärztli-
cher Begründung die ambulante Versorgung nicht möglich oder nicht ausreichend, sind 
bei stationärer Palliativversorgung in Hospizen § 7 Abs. 7 Satz 2 bis 5 und § 9 Abs. 10 
sinngemäß anzuwenden, 

 9. von Ärzten schriftlich verordnete ambulante Rehabilitationsmaßnahmen in Rehabilitati-
onseinrichtungen (§ 7) und verordneter Rehabilitationssport in besonderen Gruppen un-
ter Betreuung und Überwachung durch Ärzte oder Personen nach Nummer 3 Satz 3. 

(2) Das Finanzministerium kann, soweit nicht in der Anlage bereits geregelt, die Beihilfefähigkeit 
von folgenden Aufwendungen, die nicht zweifelsfrei notwendig oder nach Umfang oder Höhe 
angemessen sind, ganz oder teilweise von einer vorherigen Anerkennung abhängig machen, 
begrenzen oder ausschließen: 

 1. Aufwendungen für wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden sowie Materialien, Arznei- und Verbandmittel, 

 2. Aufwendungen für nicht in den Gebührenverzeichnissen der Gebührenordnungen der 
Bundesregierung aufgeführte ärztliche, psychotherapeutische oder zahnärztliche Leis-
tungen, 

 3. Aufwendungen für Heilbehandlungen nach Absatz 1 Nr. 3, Behandlungen von Heilprak-
tikern und psychotherapeutische oder ähnliche Behandlungen. 
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§ 6a 

 

Krankenhausleistungen  

(1) Beihilfefähig sind die Aufwendungen für Leistungen in zugelassenen Krankenhäusern (§ 108   
SGB V), die nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) vergütet werden, für 

 1. vor- und nachstationäre Behandlungen nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG, § 115a SGB V, 

 2. allgemeine Krankenhausleistungen nach § 2 Abs. 2 BPflV, § 2 Abs. 2 KHEntgG, 

 3. nach § 22 BPflV, §§ 16 und 17 KHEntgG gesondert berechnete wahlärztliche Leistungen 
und für Unterkunft bis zur Höhe der Wahlleistungsentgelte für Zweibettzimmer, jeweils 
unter den Voraussetzungen des Absatzes 2, 

 4. andere im Zusammenhang mit Nummern 1 und 2 berechenbare Leistungen im Rahmen 
des § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2. 

(2) Beihilfeberechtigte haben Anspruch auf Beihilfen für die Aufwendungen für Wahlleistungen  
nach Absatz 1 Nr. 3 gegen Zahlung eines Betrages von 13 Euro monatlich, wenn gegenüber 
der Bezügestelle und Beihilfestelle innerhalb einer Ausschlussfrist von fünf Monaten erklärt 
wird, dass sie für sich und ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen Beihilfen zu Aufwen-
dungen für Wahlleistungen ab Beginn der Frist in Anspruch nehmen wollen. Die Frist beginnt: 

 1. für die am 1. April 2004 nach dieser Verordnung Beihilfeberechtigten am 1. April 2004, 

 2. für die am 1. April 2004 ohne Beihilfeberechtigung beurlaubten Beamten mit dem Wie-
deraufleben der Beihilfeberechtigung, 

 3. im Übrigen mit dem Tag der Entstehung einer neuen Beihilfeberechtigung nach dieser 
Verordnung infolge 

  a) der Begründung oder Umwandlung des Beamtenverhältnisses mit Ausnahme der 
Fälle des § 34 a LBG, 

  b) der Entstehung des Anspruchs auf Witwengeld, Witwergeld oder Waisengeld nach 
dem Satz für Vollwaisen, jeweils nur wenn der Versorgungsurheber Anspruch auf 
Beihilfe zu Wahlleistungen hatte, oder 

  c) der Abordnung oder Versetzung von einem anderen Dienstherrn zu einem Dienst-
herrn im Geltungsbereich dieser Verordnung. 

 Die Beihilfeberechtigten sind auf die Ausschlussfrist schriftlich hinzuweisen. Die Erklärung 
nach Satz 1 beinhaltet das Einverständnis, dass der ab Beginn der Frist zu zahlende Betrag 
monatlich von den Bezügen einbehalten wird; bei Beihilfeberechtigten ohne Bezüge besteht in 
den Fällen des § 2 Abs. 2 letzter Satz, während eines Wahlvorbereitungsurlaubs sowie wäh-
rend eines Erziehungsurlaubs Beitragsfreiheit. Sie kann jederzeit ohne Angabe von Gründen 
schriftlich für die Zukunft widerrufen werden. 
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(3) Bei Leistungen von zugelassenen Krankenhäusern, die nicht nach der Bundespflegesatz-
verordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz vergütet werden, sind Aufwendungen in-
soweit beihilfefähig, als sie für Leistungen eines vergleichbaren Krankenhauses nach Absatz 
1 und 2 beihilfefähig wären. 
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§ 7 

 

Beihilfe bei Behandlung und Rehabilitation in nicht  als Krankenhaus zugelassenen 
Einrichtungen  

(1) Die Aufwendungen für die stationäre Behandlung in 

 1. 
Krankenhäusern nach Absatz 2, 

 2. Einrichtungen für Anschlussheilbehandlungen, 

 3. Einrichtungen für Suchtbehandlungen 

und 

 4. in sonstigen Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation 

 sind nach den folgenden Absätzen beihilfefähig. 

(2) Krankenhäuser im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 sind nur solche, die die Voraussetzungen des  
§ 107 Abs. 1 SGB V erfüllen und nur deshalb nicht unter § 6 Abs. 1 Nr. 6 fallen, weil sie nicht 
nach § 108 SGB V zugelassen sind. 

(3) Einrichtungen für Anschlussheilbehandlungen sind solche auf medizinische Rehabilitations-
maßnahmen besonders spezialisierte Einrichtungen, welche die Voraussetzungen für ent-
sprechende stationäre Maßnahmen der Träger der Sozialversicherung erfüllen. Anschluss-
heilbehandlungen liegen nur vor, wenn sie sich unmittelbar an einen Krankenhausaufenthalt 
anschließen oder bei einer zeitlichen Unterbrechung zum Krankenhausaufenthalt mit diesem 
in zeitlichem Zusammenhang stehen. 

(4) Einrichtungen für Suchtbehandlungen sind solche auf Suchtbehandlungen zur Entwöhnung 
spezialisierte Einrichtungen, welche die Voraussetzungen für entsprechende stationäre Maß-
nahmen der Träger der Sozialversicherung erfüllen. 

(5) Sonstige Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation sind nur solche, die die Vorausset-
zungen des § 107 Abs. 2 SGB V erfüllen (Rehabilitationseinrichtungen). 

(6) Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen bei stationären Maßnahmen in 
Einrichtungen nach Absatz 2 bis 4 ist, dass die Maßnahme nach begründeter Bescheinigung 
eines Arztes, der nicht mit der Einrichtung verbunden ist, nach Art und vorgesehener Dauer 
medizinisch notwendig ist und ambulante Maßnahmen nicht ausreichend sind. Voraussetzung 
für die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen bei stationären Maßnahmen in Einrichtungen nach 
Absatz 5 ist, dass es sich nicht um eine Anschlussheilbehandlung (Absatz 3) handelt und 
nach begründetem medizinischen Gutachten die Art und Schwere der Erkrankung die statio-
näre Behandlung und die vorgesehene Dauer medizinisch notwendig macht und ambulante 
Behandlungen oder eine Kur nicht ausreichend sind. Reichen stattdessen auch ambulante 
medizinische Rehabilitationsmaßnahmen in einer Einrichtung nach Absatz 5 ohne Unterkunft 
darin aus, so sind nur diese nach begründeter Bescheinigung eines Arztes, der nicht mit der 
Einrichtung verbunden ist, beihilfefähig. Die Beihilfefähigkeit ist ab einer Dauer von 30 Tagen 
von der vorherigen Anerkennung der Beihilfefähigkeit durch die Beihilfestelle abhängig; die 
Anerkennung wird erteilt, wenn die lange Dauer vom Arzt besonders begründet wird oder 
durch ein medizinisches Gutachten nachgewiesen ist 
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(7) Bei Behandlung in Krankenhäusern nach Absatz 2, die die Bundespflegesatzverordnung sinn-
gemäß anwenden, sind pauschal berechnete Aufwendungen für die Leistungen beihilfefähig, 
wenn und soweit sie in Krankenhäusern nach § 6a beihilfefähig wären. Im übrigen sind Auf-
wendungen für folgende gesondert erbrachte und berechnete Leistungen beihilfefähig 

 1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 1, 

 2. nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 und 3, 

 3. für Pflege, Unterkunft, und Verpflegung nach Maßgabe der Sätze 3 bis 5, zuzüglich Kur-
taxe, 

 4. nach § 6 Abs. 1 Nr. 9, § 10a Nr. 3, sowie Fahrkosten nach § 10a Nr. 4 bis zu 120 Euro 
für die einfache Entfernung, darüber hinaus nur in ganz besonderen Fällen soweit nach 
eingehender ärztlicher Begründung keine näher gelegene Behandlungseinrichtung in 
Betracht kommt, 

 5. für den ärztlichen Schlussbericht, falls er vorgelegt wird. 

 Satz 2 Nr. 3 und 4 gilt auch für Begleitpersonen, wenn die Notwendigkeit der Begleitung durch 
amtlichen Ausweis oder medizinisches Gutachten festgestellt ist und die Einrichtung bestätigt, 
dass für eine erfolgversprechende Behandlung eine Begleitperson notwendig ist. Die Einzel-
entgelte, Pauschalpreise und Tagessätze von Einrichtungen nach Absatz 4 und 5, die Leis-
tungen nach Satz 2 Nr. 2 oder 3 betreffen, sind nur insoweit beihilfefähig, als sie einer Preis-
vereinbarung dieser Einrichtung, mit einem Sozialversicherungsträger entsprechen; die Beihil-
fefähigkeit darüber hinausgehender Aufwendungen nach Satz 2 Nr. 2 und 3 ist ausgeschlos-
sen. Bei Einrichtungen nach Absatz 4 und 5 ohne Preisvereinbarung gilt Satz 4 mit der Maß-
gabe, dass Preisvereinbarungen anderer entsprechender Einrichtungen maßgebend sind. 
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§ 8 

 

Beihilfe bei Kuren  

(1) Beihilfe wird gewährt zu 

 1. Kuren in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation, 

 2. Müttergenesungskuren und Mutter-Kind-Kuren, 

 3. ambulanten Heilkuren. 

 Zu Kuren, die weit überwiegend der Vorsorge dienen, wird Beihilfe nicht gewährt; gleiches gilt 
für Maßnahmen, deren Zweck eine berufliche Rehabilitation ist, wenn medizinisch keine kur-
mäßigen Maßnahmen mehr erforderlich sind. 

(2) Kuren in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation sind Heilbehandlungen im Sinne des 
§ 6 Abs. 1 Nr. 3, die mit Unterkunft und Verpflegung kurmäßig in Einrichtungen nach § 7 Abs. 
5 durchgeführt werden und für die die Voraussetzungen für eine Beihilfe nach § 7 Abs. 6 Satz 
2 nicht erfüllt sind. 

(3) Müttergenesungskuren und Mutter-Kind-Kuren sind Maßnahmen in Form einer Rehabilitati-
onskur in einer Einrichtung des Müttergenesungswerks oder einer anderen, nach § 41 SGB V 
als gleichartig anerkannten Einrichtung. 

(4) Ambulante Heilkuren sind Maßnahmen für Beamte und Richter zur Wiederherstellung und 
Erhaltung der Dienstfähigkeit sowie Maßnahmen für die übrigen Beihilfeberechtigten und die 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen bei erheblich beeinträchtigter Gesundheit. Die Kuren 
müssen mit Heilbehandlungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 nach einem ärztlich erstellten Kurplan in 
einem im Heilkurorteverzeichnis des Bundesministeriums des Innern aufgeführten Heilkurort 
durchgeführt werden. Die Unterkunft muss sich im Heilkurgebiet befinden und ortsgebunden 
sein, eine Unterkunft in Ferienwohnungen, Wohnwagen, auf Campingplätzen und dergl. ist 
nicht ausreichend. 

(5) Voraussetzung ist für die Beihilfe zu Kuren nach Absatz 1 bis 4, dass 

 1. erstmalig eine Wartezeit von insgesamt fünf Jahren Beihilfeberechtigung oder Berück-
sichtungsfähigkeit nach diesen oder entsprechenden Beihilfevorschriften erfüllt ist, 

 2. im laufenden und den beiden vergangenen Kalenderjahren keine Kur nach Absatz 1 bis 
4 durchgeführt und beendet wurde, 

 3. ambulante ärztliche Behandlungen und Heilbehandlungen außerhalb von Kurmaßnah-
men wegen erheblich beeinträchtigter Gesundheit nicht ausreichend sind, und 

 4. die medizinische Notwendigkeit vor Beginn der Kur durch begründete ärztliche Beschei-
nigung nachgewiesen ist. 

 Beihilfe zu Kuren für Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1 Nr. 1) wird nur gewährt, wenn neben den 
Voraussetzungen des Satzes 1 Nr. 1 und 2 
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 1. durch amtsärztliches Gutachten nachgewiesen ist, dass die Voraussetzungen des Sat-
zes 1 Nr. 3 vorliegen und die Kur zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstfähig-
keit erforderlich ist, 

 2. die Beihilfestelle die Beihilfefähigkeit vor Beginn der Kur anerkannt hat, und 

 3. die Kur innerhalb eines im Anerkennungsbescheid unter Beachtung der dienstlichen Be- 
lange zu bestimmenden Zeitraums begonnen wird. 

(6) Bei Kuren nach den vorstehenden Absätzen sind neben Aufwendungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 
bis 3 beihilfefähig die Aufwendungen für 

 1. eine Familien- und Haushaltshilfe nach § 10a Nr. 3,  

 2. Fahrkosten nach §10a Nr. 4 bis zu 120 Euro für die einfache Entfernung, darüber hinaus 
nur in ganz besonderen Fällen soweit nach eingehender ärztlicher Begründung kein nä-
her gelegener Kurort in Betracht kommt, 

 3. die Kurtaxe, 

 4. den ärztlichen Schlussbericht, wenn er vorgelegt wird, 

 5. eine behördlich als notwendig anerkannte Begleitperson für schwerbehinderte Men-
schen, 

 6. Unterkunft und Verpflegung bis zu 26 Euro pro Tag und Person, begrenzt auf eine Dauer  
von höchstens 30 Tagen. 

 Bei Pauschalpreisen in Einrichtungen nach Absatz 3, für die eine Preisvereinbarung mit einem 
Sozialleistungsträger besteht, ist die Beihilfefähigkeit auf den Pauschalpreis begrenzt, 

 



18 

 

§ 9 
 

Beihilfe bei Pflegebedürftigkeit  

(1) Bei Pflegebedürftigkeit sind die Aufwendungen für die von Ärzten begründet als notwendig 
bescheinigte Behandlungspflege beihilfefähig; § 6 Abs. 1 Nr. 7 Satz 3 ist anzuwenden. Die 
Aufwendungen für die nach Absatz 8 als notwendig festgestellte häusliche Pflege (Grundpfle-
ge und zusätzlich hauswirtschaftliche Versorgung), für teilstationäre oder stationäre Pflege 
sind nach den folgenden Absätzen beihilfefähig, soweit nicht nach Absatz 4 eine pauschale 
Beihilfe zusteht. 

(2) Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen 
im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in 
erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen. Erforderlich ist mindestens, dass die 
pflegebedürftige Person bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens 
zwei Verrichtungen einmal täglich der Hilfe bedarf und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfe 
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt. Die Pflegebedürftigen sind einer der Stufen 
nach § 15 SGB XI zuzuordnen. 

(3) Die Aufwendungen für häusliche Pflege durch geeignete Pflegekräfte in dem als notwendig 
festgestellten Umfang der Pflege sowie für teilstationäre Pflege einschließlich der Fahrkosten 
sind entsprechend den Pflegestufen des § 15 SGB XI beihilfefähig für Pflegebedürftige  

 1. in Pflegestufe 1 bis zu  420 Euro,  
ab 1. Januar 2010 bis zu  440 Euro,  
ab 1. Januar 2012 bis zu  450 Euro je Kalendermonat, 

 2. in Pflegestufe 2 bis zu  980 Euro,  
ab 1. Januar 2010 bis zu  1040 Euro,  
ab 1. Januar 2012 bis zu  1100 Euro je Kalendermonat, 

 3. in Pflegestufe 3 bis zu  1470 Euro,  
ab 1. Januar 2010 bis zu  1510 Euro,  
ab 1. Januar 2012 bis zu  1550 Euro je Kalendermonat. 

 
 Ist in besonders gelagerten Einzelfällen ein außergewöhnlich hoher Pflegebedarf festgestellt, 

der das in Pflegestufe 3 übliche Maß weit übersteigt, so sind Aufwendungen entsprechend     
§ 36 Abs. 4 Satz 1 SGB XI bis zu 1918 Euro monatlich beihilfefähig. Im übrigen ist § 5 Abs. 6 
mit Ausnahme dessen Satz 3 anzuwenden. Werden nicht mindestens die Voraussetzungen 
der Pflegestufe 2 erfüllt, so sind Aufwendungen nach Satz 3 höchstens bis zum doppelten 
Betrag der Pflegestufe 1 beihilfefähig. Bei einer Pflege durch nahe Angehörige sind die Auf-
wendungen im Rahmen der Sätze 1 bis 4 nur unter den weiteren Voraussetzungen des § 6 
Abs. 1 Nr. 7 Satz 3 beihilfefähig; besteht danach kein Beihilfeanspruch, findet Absatz 4 An-
wendung. 

(4) Bei einer häuslichen Pflege durch geeignete Pflegepersonen (§ 19 SBG XI) wird eine Pau-
schalbeihilfe ohne Nachweis von Aufwendungen gewährt. Als beihilfefähige Aufwendungen 
gelten in den Pflegestufen des § 15 SGB XI entsprechend § 37 Abs. 1 SGB XI monatlich 

 1. in Pflegestufe 1   215 Euro,  
ab 1. Januar 2010  225 Euro,  
ab 1. Januar 2012   235 Euro je Kalendermonat, 

 2. in Pflegestufe 2   420 Euro,  
ab 1. Januar 2010   430 Euro,  
ab 1. Januar 2012   440 Euro je Kalendermonat, 
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 3. in Pflegestufe 3   675 Euro,  
ab 1. Januar 2010   685 Euro,  
ab 1. Januar 2012   700 Euro je Kalendermonat. 

 Die Beträge in Satz 2 vermindern sich entsprechend § 3 Abs. 4 BBesG anteilig nur um Tage 
einer vollstationären Unterbringung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6 und § 7, soweit diese über vier Wo-
chen hinausgeht, sowie um Tage, für die Beihilfe nach nachstehendem Absatz 5 Satz 2 oder 
Absatz 7 zusteht. Dabei gelten die Tage der An- und Abreise jeweils auch als volle Tage der 
häuslichen Pflege. Pauschalbeihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats gewährt, in dem 
der Pflegebedürftige verstorben ist; § 118 Abs. 3 und 4 SGB VI gilt entsprechend. 

(5) Wird die häusliche Pflege teilstationär in Einrichtungen der Behindertenhilfe ( §§ 43a, 71 Abs. 
4 SGB XI) erbracht, so sind die Aufwendungen für die Pflege in der Einrichtung, neben Auf-
wendungen nach Absatz 4, bis zur Höhe der Hälfte der in Satz 2 genannten Beträge beihilfe-
fähig. Wird die Pflege vollstationär in Einrichtungen der Behindertenhilfe erbracht, so gelten 
als beihilfefähige Aufwendungen für die Pflege in der Einrichtung  

 1. in Pflegestufe 1 monatlich 245 Euro, ab 1. Januar 2010 monatlich 256 Euro, 

 2. in Pflegestufe 2 monatlich 393 Euro, ab 1. Januar 2010 monatlich 400 Euro, 

 3. in Pflegestufe 3 monatlich 638 Euro, ab 1. Januar 2010 monatlich 650 Euro. 

 Im Monat des Beginns und der Beendigung der Pflege werden die Beträge nach Satz 1 und  
Satz 2 halbiert; im übrigen sind Unterbrechungen bereits bei der Bemessung der Beträge be-
rücksichtigt. 

(6) Treffen Aufwendungen für verschiedene Pflegeleistungen zusammen, so gilt Folgendes: 

 1. Wird die Pflege im Kalendermonat zeitweise sowohl durch Pflegekräfte (Absatz 3) als 
auch durch Pflegepersonen (Absatz 4) erbracht, so darf die Summe der nach den Ab-
sätzen 3 und 4 beihilfefähigen Beträge den nach der Pflegestufe zutreffenden Höchstbe-
trag in Absatz 3 im Kalendermonat nicht übersteigen (kombinierte Pflege). Wird teilstati-
onäre Pflege im Kalendermonat zeitweise sowohl in Einrichtungen der Tages- oder 
Nachtpflege (Absatz 3) oder in Einrichtungen der Behindertenhilfe (Absatz 5 Satz 1) als 
auch durch  

  a) Pflege durch Pflegekräfte (Absatz 3), oder  

  b) Pflege durch Pflegepersonen (Absatz 4), oder 

  c) kombinierte Pflege (Satz 1) 

  erbracht, so gilt für jede Pflegeform der einschlägige Höchstbetrag, insgesamt aber im 
Kalendermonat begrenzt auf 150 Prozent des nach der Pflegestufe zutreffenden 
Höchstbetrags in Absatz 3. 

 2. Ist eine Pflegeperson nach Absatz 4 wegen Urlaub, Krankheit oder aus anderen Grün-
den an der häuslichen Pflege gehindert, so sind Aufwendungen für die Pflege entspre-
chend § 39 Satz 3 SGB XI bis zu weiteren 1470 Euro, ab 1. Januar 2010  bis zu 1510 
Euro und ab 1. Januar 2012 bis zu 1550 Euro jährlich beihilfefähig (Verhinderungspfle-
ge). Absatz 3 letzter Satz gilt sinngemäß. 
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 3. Neben einer Beihilfe nach Absatz 4 sind Aufwendungen für Beratungen nach § 7a Abs. 
1 und § 37 Abs. 3 SGB XI ohne Anrechnung auf die vorstehenden Höchstbeträge beihil-
fefähig. 

 4. Bei einem erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung sind Auf-
wendungen für Leistungen nach Maßgabe der §§ 45a und 45b SGB XI beihilfefähig. 

(7) Kann die häusliche Pflege (Absätze 3 bis 5 Satz 1) zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im 
erforderlichen Umfang erbracht werden, so sind Aufwendungen für vollstationäre Pflege ent-
sprechend § 42 Abs. 2 SGB XI bis zu 1470 Euro, ab 1. Januar 2010  bis zu 1510 Euro und ab 
1. Januar 2012 bis zu 1550 Euro im Kalenderjahr beihilfefähig (Kurzzeitpflege). Ist häusliche 
Pflege längerfristig nicht ausreichend möglich, so sind Aufwendungen für die vollstationäre 
Pflege nur in einer dafür zugelassenen Pflegeeinrichtung (§72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) beihilfe-
fähig. Erfolgt die Unterbringung vollstationär, liegen aber die Voraussetzungen des Satzes 1 
oder 2 und des Absatzes 5 nicht vor, so sind die auf die Pflege entfallenden Kosten im Rah-
men der Höchstbeträge des Absatzes 3 beihilfefähig. 

(8) Die Beihilfestelle entscheidet über die Pflegebedürftigkeit und die Beihilfe. Erforderlich ist eine 
Erhebung der Merkmale der Pflegebedürftigkeit durch ein medizinisches Gutachten, das zu 
dem Vorliegen der Pflegebedürftigkeit sowie zu Art und notwendigem Umfang der Pflege Stel-
lung nimmt. Bei Versicherten der privaten und sozialen Pflegeversicherung ist die von der 
Versicherung festgestellte Pflegestufe auch für die Beihilfe bindend, im übrigen ist auf Grund 
des für die Versicherung erstellten Gutachtens zu entscheiden; Kostenanteile für die Erstel-
lung dieses Gutachtens werden nicht erstattet. Die Beihilfe wird ab Beginn des Monats der 
erstmaligen Antragstellung oder des Antrags auf Feststellung einer höheren Pflegestufe bei 
der Beihilfestelle oder Pflegeversicherung gewährt, frühestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von 
dem an die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. 

(9) Aus Anlass einer nach Absatz 7 Satz 1 oder 2 beihilfefähigen vollstationären Pflege sind Auf-
wendungen für Unterkunft (einschließlich Investitionskosten und Verpflegung) insoweit beihil-
fefähig, als sie einen Eigenanteil übersteigen. 

 1. Der Eigenanteil beträgt bei Beihilfeberechtigten mit einem Angehörigen 250 Euro, mit 
zwei Angehörigen 220 Euro, mit drei Angehörigen 190 Euro, mit mehr als drei Angehöri-
gen 160 Euro pro Kalendermonat; die Beträge gelten für jede Person, wenn mehr als 
eine Person vollstationär pflegebedürftig ist. 

 2. Bei Beihilfeberechtigten ohne Angehörige oder bei gleichzeitiger vollstationärer Pflege 
des Beihilfeberechtigten und aller Angehörigen beträgt der Eigenanteil 70 vom Hundert 
der in § 2 Abs. 2 genannten Bruttobezüge sowie der Renten aus den gesetzlichen Ren-
tenversicherungen und aus zusätzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgungseinrich-
tungen. 

 Angehörige im Sinne der Nummern 1 und 2 sind Personen, die nach § 3 Abs. 1 berücksichti-
gungsfähig sind. Die in Nummern 1 und 2 bezeichneten monatlichen Eigenanteile werden 
entsprechend § 3 Abs. 4 BBesG nicht für Kalendertage abgesetzt, für die keine Aufwendun-
gen für Unterkunft in Rechnung gestellt sind. 
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(10) Aufwendungen für Hilfsmittel zur Linderung von Beschwerden, zur Erleichterung der Pflege 
oder der selbständigen Lebensführung des Pflegebedürftigen sind nach Maßgabe der Anlage 
beihilfefähig. Bei stationärer Pflege gilt Satz 1 nur für Gegenstände, die zum Verbrauch be-
stimmt sind, die individuell angepasst sind oder die überwiegend nur dem Pflegebedürftigen 
allein überlassen sind, sofern sie nicht üblicherweise von der Einrichtung vorzuhalten sind. 

(11) Aufwendungen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen kön-
nen als beihilfefähig anerkannt werden, wenn und soweit die Maßnahme von der Pflegeversi-
cherung anteilig bezuschusst wird. 
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§ 10 

 

Beihilfefähige Aufwendungen bei Maßnahmen zur Gesundheitsvorsorge 

(1) Aus Anlass von Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sind nur beihilfefähig 

 1. bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres die Kosten für Untersuchun-
gen zur Früherkennung von Krankheiten, die eine körperliche oder geistige Entwicklung 
des Kindes in nicht geringfügigem Maße gefährden, 

 2. bei Kindern und Jugendlichen die Kosten für eine Jugendgesundheitsuntersuchung zwi-
schen dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14. Lebensjahr , wobei die Untersu-
chung auch bis zu 12 Monate vor und nach diesem Zeitintervall durchgeführt werden 
kann, 

 3. bei Frauen vom Beginn des 20., bei Männern vom Beginn des 45. Lebensjahres an die 
Aufwendungen für jährlich eine Untersuchung zur Früherkennung von Krebserkrankun-
gen, 

 4. bei Personen vom Beginn des 36. Lebensjahres an die Aufwendungen für eine Gesund-
heitsuntersuchung, insbesondere zur Früherkennung von Herz-, Kreislauf- und Nieren-
erkrankungen sowie der Zuckerkrankheit. Diese Aufwendungen sind jedes zweite Jahr 
beihilfefähig. 

(2) Beihilfefähig sind Aufwendungen für prophylaktische zahnärztliche Leistungen nach den  
Nummern 100 bis 102 und 200 des Gebührenverzeichnisses der GOZ. 

(3) Beihilfefähig sind Aufwendungen für ambulante ärztliche Leistungen, wenn diese notwendig 
sind, um 

 1. eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit führen würde, zu beseitigen, 

 2. einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken, 

 3. Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder 

 4. Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. 

(4) Beihilfefähig sind Aufwendungen für Schutzimpfungen, die auf Grund des Infektionsschutzge-
setzes angeordnet oder von der obersten Gesundheitsbehörde des Landes öffentlich empfoh-
len sind. Die Beihilfestelle kann die Kosten einer Impfaktion in einer Dienststelle voll überneh-
men, wenn dies kostengünstiger als Beihilfe zu privatärztlichen Einzelimpfungen ist. 

(5) Reichen bei gefährdeter Gesundheit Maßnahmen nach Absatz 1 und 3 nicht aus, kann Beihil-
fe zu Aufwendungen für qualitätsgeprüfte ambulante Maßnahmen entsprechend § 137d SGB 
V gewährt werden, die unter ärztlicher Betreuung und Überwachung von Angehörigen der 
Heilberufe (§ 6 Abs. 1 Nr. 3 Satz 3, gegebenenfalls in Verbindung mit Nr. 1.1 der Anlage) 
durchgeführt werden. 
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§ 10a 

Sonstige Aufwendungen 

 

Beihilfefähig sind außerdem die Aufwendungen für 

1. von Ärzten schriftlich verordnete ambulante sozialmedizinische Nachsorge für chronisch o- 
der schwerstkranke Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr im Anschluss an eine stationä-
re Maßnahme, wenn dadurch die stationäre Maßnahme verkürzt wird oder die nachfolgende 
ambulante Weiterbehandlung gesichert wird, 

2. von Ärzten schriftlich verordnete ambulante Soziotherapie bis zu 120 Stunden innerhalb von 
drei Jahren, wenn die Person wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage ist, 
ärztliche, ärztlich verordnete oder psychotherapeutische Leistungen selbständig in Anspruch 
zu nehmen und soweit dadurch nach § 6 beihilfefähige Aufwendungen erspart werden, 

3. Familien- und Haushaltshilfe. Voraussetzung ist, dass 

 a) die sonst den Haushalt allein oder überwiegend führende beihilfeberechtigte oder be-
rücksichtigungsfähige Person wegen ihrer notwendigen außerhäuslichen Unterbringung 
(§§ 6a bis  9, Nummer 5) den Haushalt nicht weiterführen kann, 

 b) im Haushalt mindestens ein berücksichtigungsfähiges Kind verbleibt, das das 15. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, und 

 c) keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt, gegebenenfalls auch an ein-
zelnen Tagen, weiterführen kann. 

 Dies gilt auch für bis zu sieben, in ärztlich begründeten Fällen bis zu weiteren 14 Tagen nach 
Ende der außerhäuslichen Unterbringung. § 6 Abs. 1 Nr. 7 Satz 3 gilt entsprechend. Anstelle 
einer außerhäuslichen Unterbringung nach Buchstabe a kann auch eine langfristige häusliche 
Bettlägerigkeit, insbesondere bei Problemschwangerschaft, oder langfristige krankheitsbe-
dingte Unfähigkeit zur Verrichtung der häuslichen Tätigkeiten Voraussetzung sein; in diesen 
Fällen wird Beihilfe für Familien- und Haushaltshilfe ab Beginn der fünften Woche gewährt, 
wenn mindestens ein Kind unter zwölf Jahren vorhanden ist. Werden anstelle der Beschäfti-
gung einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter zwölf Jahren in einem Heim oder in ei-
nem fremden Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen hierfür bis zu den sonst 
notwendigen Kosten einer Familien- und Haushaltshilfe beihilfefähig. Die Kosten für eine Un-
terbringung im Haushalt eines nahen Angehörigen (§ 5 Abs. 4 Nr. 6 Buchst. a) sind mit Aus-
nahme der Fahrkosten (Nummer 4) nicht beihilfefähig, 

4. Fahrten bei Inanspruchnahme ärztlicher, psychotherapeutischer, zahnärztlicher Leistungen 
und Krankenhausleistungen sowie bei Heilbehandlungen (§ 6 Abs. 1 Nr. 3) und für eine erfor-
derliche Begleitung bis zur Höhe der Kosten der niedrigsten Klasse regelmäßig verkehrender 
Beförderungsmittel sowie die Gepäckbeförderung. Höhere Fahr- und Transportkosten dürfen 
nur berücksichtigt werden, wenn sie unvermeidbar waren; wird ein privater Personenkraftwa-
gen benutzt, ist höchstens der in § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Landesreisekostengesetzes ge-
nannte Betrag beihilfefähig. 

 



24 

 

 Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 

 a) die Mitnahme weiterer Personen sowie des Gepäcks bei Benutzung privater Personen-
kraftwagen, 

 b) die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie regelmäßig verkehrender Beförde-
rungsmittel am Wohn-, Behandlungs- oder Aufenthaltsort und in deren Nahbereich bei 
einfachen Entfernungen bis zu 40 Kilometern, 

 c) die Mehrkosten von Fahrten zu einem anderen als dem nächstgelegenen Ort, an dem 
eine geeignete Behandlung möglich ist, und zurück, 

 d) Rücktransport wegen Erkrankung während einer Urlaubs- oder anderen Reise, 

5. Unterkunft bei notwendigen auswärtigen ambulanten ärztlichen und psychotherapeutischen 
Leistungen bis zum Höchstbetrag von 30 Euro täglich. Ist eine Begleitperson erforderlich, so 
sind deren Kosten für Unterkunft ebenfalls bis zum Höchstbetrag von 30 Euro täglich beihilfe-
fähig. Der Höchstbetrag darf insoweit überschritten werden, als dadurch eine sonst nach § 6a 
oder § 7 erforderliche Leistung insgesamt kostengünstiger erbracht wird. Diese Vorschrift fin-
det bei Kuren oder ähnlichen Maßnahmen keine Anwendung, 

6. Unterkunft und Verpflegung bei einer nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 beihilfefähigen Heilbehandlung, 
die nach begründetem medizinischem Gutachten eine Heimunterbringung erforderlich macht, 
insgesamt bis zu 8 Euro täglich 

7. Leistungen bei einem Organspender, wenn die das Organ erhaltende Person beihilfeberech-
tigt oder berücksichtigungsfähig ist, im Rahmen von § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3, 9, § 6a und vorste-
henden Nummern 3 bis 5, soweit sie bei den für die Transplantation notwendigen Maßnahmen 
entstehen; beihilfefähig ist auch der vom Organspender nachgewiesene Ausfall an Arbeitsein-
kommen. Dies gilt auch für als Organspender vorgesehene Personen, wenn sich herausstellt, 
dass sie als Organspender nicht in Betracht kommen, 

8. behördlich angeordnete Entseuchung und die dabei verbrauchten Stoffe. 
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§ 11 

 

Beihilfe bei Geburtsfällen  

(1) Im Hinblick auf eine Geburt sind beihilfefähig die Aufwendungen 

 1. für die Schwangerschaftsüberwachung, 

 2. entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 6, §§ 6a, 7 Abs. 1 Nr. 1, § 10a Nr. 3 und in Einrichtun-
gen der Geburtshilfe, die von Hebammen geleitet werden, 

 3. für die Hebamme und den Entbindungspfleger nach Maßgabe der Hebammengebüh-
renordnung, 

 4. für eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung oder ambulanter Entbindung 
in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung der Geburtshilfe oder in einem Kranken-
haus bis zu zwei Wochen nach der Geburt, wenn die Wöchnerin nicht bereits Kranken-
pflege im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 7 erhält; § 6 Abs. 1 Nr. 7 ist entsprechend anzuwen-
den, 

 5. entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 6 für das Kind. 

(2) Für die Säuglings- und Kleinkinderausstattung jedes lebend geborenen Kindes und die sonsti-
gen Aufwendungen, die im Zusammenhang mit den während der Schwangerschaft und nach 
der Entbindung üblichen Untersuchungen entstehen, wird eine pauschale Beihilfe von 250 
Euro gewährt. Dies gilt auch, wenn der Beihilfeberechtigte ein Kind, dass das dritte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, annimmt oder mit dem Ziel der Annahme in seinen Haushalt 
aufnimmt und die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist. Sind beide El-
ternteile beihilfeberechtigt, wird die Beihilfe der Mutter gewährt. 
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§ 12 

 

Beihilfefähige Aufwendungen bei Todesfällen  

(1) In Todesfällen wird zu den Aufwendungen für die Leichenschau, die Einsargung, die Überfüh-
rung, die Aufbahrung, die Einäscherung, die Beisetzung, die Anlegung einer Grabstelle sowie 
der Grundlage für einen Grabstein eine pauschale Beihilfe in Höhe von 1900 Euro gewährt. 
Daneben sind Aufwendungen für den Sarg, die Urne und für das Nutzungsrecht für einen Bei-
setzungsplatz beihilfefähig; Aufwendungen für das Nutzungsrecht vor dem Tode gelten als am 
Todestag entstanden, soweit sie anteilig auf die Zeit ab dem Tode entfallen. 

(2) Stehen anlässlich des Todes einer Person Sterbegelder auf Grund von Rechtsvorschriften, 
arbeitsvertraglichen Regelungen oder aus Zusatzversorgungseinrichtungen zu, die insgesamt 
den Betrag von 1500 Euro übersteigen, so ist die Pauschalbeihilfe nach Absatz 1 Satz 1 auf 
1300 Euro zu kürzen. Übersteigen die Sterbegelder 2700 Euro, so ist die Pauschalbeihilfe auf 
700 Euro zu kürzen; übersteigen sie 3900 Euro, so wird keine Beihilfe nach Absatz 1 Satz 1 
gewährt. Übersteigen die Sterbegelder den Betrag von 4900 Euro, so sind auch Aufwendun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 nicht beihilfefähig 

(3) Verbleibt mindestens ein berücksichtigungsfähiges Kind unter 15 Jahren im Haushalt und 
kann dieser beim Tode des den Haushalt allein führenden Beihilfeberechtigten oder berück-
sichtigungsfähigen Angehörigen nicht durch eine andere im Haushalt lebende Person weiter-
geführt werden, so sind die Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe in entspre-
chender Anwendung des § 6 Abs. 1 Nr. 8 bis zu sechs Monaten, in Ausnahmefällen bis zu 
einem Jahr beihilfefähig. 
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§ 13 

 

Beihilfefähige außerhalb der Bundesrepublik Deutsch land  

entstandene Aufwendungen  

(1) Außerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene Aufwendungen sind nur beihilfefähig  
insoweit und bis zu der Höhe, wie sie in der Bundesrepublik Deutschland am Sitz der Beihilfe-
stelle oder deren nächster Umgebung entstanden und beihilfefähig gewesen wären; nicht bei-
hilfefähig sind außerhalb der Europäischen Gemeinschaft und der Schweiz entstandene Auf-
wendungen nach § 6a Abs. 1 Nr. 3, § 7 Abs. 1 Nr. 3 und 4, §§ 8, 10a und 15 Abs. 4. Soweit 
ein Beleg inhaltlich nicht den im Inland geltenden Anforderungen voll entspricht oder der Bei-
hilfeberechtigte die für den Vergleich notwendigen Angaben nicht beibringt, hat die Beihilfe-
stelle die Beihilfefähigkeit im Rahmen des Satzes 1 nach billigem Ermessen ganz oder teil-
weise anzuerkennen, wenn der Beihilfeberechtigte mindestens eine Beschreibung des Krank-
heitsbildes und der ungefähr erbrachten Leistungen, auf Anforderung auch eine Übersetzung 
der Belege vorlegt. Bei innerhalb der Europäischen Gemeinschaft entstandenen Aufwendun-
gen für ambulante Behandlungen und für stationäre Leistungen in öffentlichen Krankenhäu-
sern ist regelmäßig ein Kostenvergleich nicht erforderlich, es sei denn, dass gebietsfremden 
Personen regelmäßig höhere Preise als ansässigen Personen berechnet werden. 

(2) Aufwendungen nach Absatz 1 sind ohne Beschränkung auf die Kosten in der Bundesrepublik 
Deutschland beihilfefähig, jedoch unter Beachtung der beihilferechtlichen Ausschlüsse und 
Höchstbeträge, 

 1. wenn sie bei einer Dienstreise eines Beihilfeberechtigten entstanden sind, es sei denn, 
dass die Behandlung bis zur Rückkehr in die Bundesrepublik Deutschland hätte aufge-
schoben werden können, 

 2. wenn und soweit die Beihilfefähigkeit vor Antritt der Reise anerkannt worden ist. Die An-
erkennung der Beihilfefähigkeit kommt ausnahmsweise in Betracht, wenn durch ein be-
gründetes medizinisches Gutachten nachgewiesen ist, dass die Behandlung außerhalb 
der Bundesrepublik Deutschland zwingend notwendig ist, weil hierdurch eine wesentlich 
größere Erfolgsaussicht zu erwarten ist. Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit von Auf-
wendungen, die im Zusammenhang mit einer Kur oder ähnlichen Maßnahmen entste-
hen, ist nur nach Maßgabe der Absätze 1 und 3 zulässig 

 3. wenn sie 1.000 Euro nicht übersteigen oder wenn bei Aufenthalt in der Nähe der Grenze 
aus akutem Anlass das nächstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden muss. 

 4. bei Beihilfeberechtigten mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland, die ins Ausland abgeord-
net oder zugewiesen sind, und ihren berücksichtigungsfähigen Angehörigen; die Auf-
wendungen sind unter Beachtung der Verhältnisse im Gastland in angemessenem Um-
fang beihilfefähig. 

 



28 

 

(3) Aus Anlass stationärer oder ambulanter Maßnahmen im Sinne von § 7 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 und 
§ 8 Abs. 1 Nr. 1 oder 3 außerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene Aufwendun-
gen sind im Rahmen des § 8 Abs. 6 ausnahmsweise beihilfefähig, wenn vor Antritt der Reise 

 1. bei Maßnahmen außerhalb der Europäischen Gemeinschaft durch medizinisches Gut-
achten nachgewiesen ist, dass die Maßnahme wegen der wesentlich größeren Er-
folgsaussicht außerhalb der Bundesrepublik Deutschland zwingend notwendig ist, und 

 2. bei ambulanten Heilkuren der Kurort im Heilkurorteverzeichnis Ausland des Bundesmi-
nisteriums des Innern aufgeführt ist und die sonstigen Voraussetzungen des § 8 Abs. 4 
und 5 vorliegen. 

 Die Aufwendungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 und § 8 Abs. 6 Satz 1 Nr. 2 bis 5 sind ohne 
Beschränkung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefähig. Absatz 1 Satz 
2 und 3 gilt entsprechend. 
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§ 14 

 

Bemessung der Beihilfe  

(1) Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der beihilfefähigen Aufwendungen (Be- 
messungssatz). Der Bemessungssatz beträgt für Aufwendungen, die entstanden sind für 

 1. Beihilfeberechtigte nach § 2 Abs. 1 Nr. 1  
sowie für entpflichtete Hochschullehrer 50 vom Hundert, 

 2. Empfänger von Versorgungsbezügen, die als solche bei- 
hilfeberechtigt sind, sowie berücksichtigungsfähige Ehegatten 70 vom Hundert, 

 3. berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen,  
die als solche beihilfeberechtigt sind 80 vom Hundert. 

 Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, beträgt der Bemessungssatz für Beihilfe-
berechtigte nach Satz 2 Nr. 1 70 vom Hundert; er vermindert sich bei Wegfall von Kindern 
nicht, wenn drei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig waren. Satz 2 Nr. 2 gilt auch für 
entpflichtete Hochschullehrer, denen auf Grund einer weiteren Beihilfeberechtigung nach § 2 
Abs. 1 Nr. 2 BVO, die jedoch gemäß § 4 Abs. 1 Nr. 3 BVO nachrangig ist, ein Beihilfebemes-
sungssatz von 70 vom Hundert zustehen würde. Maßgebend für die Höhe des Bemessungs-
satzes ist der Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen. 

(2) Für die Anwendung des Absatzes 1 gelten die Aufwendungen 

 1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 und § 12 Abs. 3 als Aufwendungen des jüngsten verbleibenden 
Kindes, 

 2. einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleiteten, 

 3. nach § 11 Abs. 1 als Aufwendungen der Mutter, 

(3) Für beihilfefähige Aufwendungen, für die trotz ausreichender und rechtzeitiger Versicherung 
wegen angeborener Leiden oder bestimmter Krankheiten auf Grund eines individuellen Aus-
schlusses keine Versicherungsleistungen gewährt werden oder für die die Regelleistungen auf 
Dauer eingestellt worden sind (Aussteuerung), erhöht sich der Bemessungssatz um 20 vom 
Hundert, jedoch höchstens auf 90 vom Hundert. Satz 1 gilt nur, wenn das Versicherungsun-
ternehmen die Bedingungen nach § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V erfüllt und eine 
Aufnahme in den Standardtarif oder die Streichung des Risikoausschlusses gegen Risikozu-
schlag aber nicht zu zumutbaren Bedingungen möglich ist. 

(4) Bei freiwillig versicherten Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung einschließlich 
ihrer familienhilfeversicherten Angehörigen erhöht sich der Bemessungssatz auf 100 vom 
Hundert der sich nach Anrechnung der nachzuweisenden Kassenleistung ergebenden beihil-
fefähigen Aufwendungen, wenn die Kassenleistung das in der gesetzlichen Pflichtversiche-
rung übliche Maß nicht unterschreitet. Satz 1 gilt nicht für Belege, zu denen keine oder nur 
eine geringere als die übliche Kassenleistung gewährt wird, insbesondere wegen eines Wahl-
tarifs mit Selbstbehalt. 
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(5) Für Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen der Pflegeversicherung zu nach § 9 
Abs. 3 Satz 1, Abs. 4 bis 7, 10 und 11 beihilfefähigen Aufwendungen grundsätzlich zur Hälfte 
erhalten, beträgt der Bemessungssatz bezüglich dieser Aufwendungen 50 vom Hundert. So-
weit die beihilfefähigen Aufwendungen die jeweiligen vollen Höchstbeträge nach dem SGB XI 
übersteigen, ist Absatz 1 anzuwenden. 

(6) Bei Anlegung eines strengen Maßstabs kann der Bemessungssatz in besonderen Härtefällen, 
insbesondere wenn die Aufwendungen infolge einer Dienstbeschädigung entstanden sind, 
erhöht werden. 
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§ 15 

 

Begrenzung der Beihilfe  

(1) Die Beihilfe wird vor Anwendung der Absätze 2 bis 4 um eine Kostendämpfungspauschale 
für jedes Kalenderjahr gekürzt, in dem beihilfefähige Aufwendungen in Rechnung gestellt 
sind. Der Betrag ist unabhängig von der Fortdauer der Beihilfeberechtigung, die Höhe richtet 
sich nach der Besoldungsgruppe, nach der die laufenden Bezüge bei Rechnungsstellung 
bemessen sind, bei Beamten auf Widerruf im Vorbereitungsdienst nach der Eingangsbesol-
dungsgruppe; Änderungen der Besoldung im Lauf eines Jahres führen nicht zu einer Ände-
rung der Stufe. Sind die laufenden Bezüge nicht nach einer nachstehend genannten Besol-
dungsgruppe bemessen, so hat die Zuordnung zu der Stufe der Besoldungsgruppe zu erfol-
gen, deren Anfangsgrundgehalt den laufenden Bezügen am nächsten kommt. Die Beihilfe 
für Hinterbliebene wird insoweit nicht nochmals gekürzt, als für das Jahr des Todes des ver-
storbenen Beihilfeberechtigten bereits eine Kürzung erfolgt ist. Die Kostendämpfungspau-
schale beträgt in 

 
 

Stufe Bezüge nach Besoldungsgruppen 
Betrag in Euro 

Aktive / Versorgungsempfänger 

1 A 6 bis A 9      75                  60 

2 A 10 bis A 12      90                  80 

3 A 13 bis A 16, B  1 und B 2, R 1 und R 2,  

 C 1 bis 3, H 1 bis H 3, W 1 und W 2    120                 100 

4 B 3 bis B 6, R 3 bis R 6,  

 C 4, H 4 und H 5, W 3    180                 150 

5 Höhere Besoldungsgruppen    270                 240 
 
 

 Hiervon ausgenommen sind Waisen, die als solche beihilfeberechtigt sind, sowie Beihilfen 
nach § 9 Abs. 3 bis 7, § 11 Abs. 2 und § 15 Abs. 4. 

(2) Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass gewährten Leistungen aus Kran-
kenversicherungen, Pflegeversicherungen, auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsver-
traglichen Vereinbarungen die dem Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen nicht über-
steigen. Hierbei bleiben Sterbegelder, Wohngeld, Leistungen aus Krankentagegeld-, Kran-
kenhaustagegeld- und Pflegetagegeldversicherungen, aus nicht aufwandsbezogenen Kapital-
versicherungen sowie Ansprüche nach § 1968 BGB unberücksichtigt. Dem Grunde nach bei-
hilfefähig sind die in den §§ 6 bis 13 genannten Aufwendungen in tatsächlicher Höhe, für  
die im Einzelfall eine Beihilfe gewährt wird. Bei pauschalen Beihilfen nach § 9 Abs. 4 und § 11 
Abs. 2 sind Aufwendungen in Höhe des Pauschalbetrags zugrunde zu legen. Die Sätze 1 bis 
4 gelten nicht für Beihilfen nach § 12 Abs. 1 und 2. 
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(3) Die in Absatz 2 bezeichneten Leistungen sind durch Belege nachzuweisen. Wenn die Leis-
tungen aus einer privaten Kranken- oder Pflegeversicherung nachweislich nach einem für alle 
Aufwendungen einheitlich hohen für alle Aufwendungen einheitlich hohen Vomhundertsatz 
bemessen werden, ist ein Einzelnachweis nicht erforderlich; in diesem Fall werden die Leis-
tungen der Versicherung nach diesem Vomhundertsatz von den dem Grunde nach beihilfefä-
higen Aufwendungen errechnet. Gleiches gilt für Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB XI. Der 
Summe der mit einem Antrag geltend gemachten Aufwendungen ist die Summe der hierauf 
entfallenden Leistungen gegenüberzustellen, auch wenn Leistungen nicht in Anspruch ge-
nommen werden. Aufwendungen nach § 12 werden getrennt abgerechnet. 

(4) Wird die beihilfefähige Wahlleistung Unterkunft anlässlich eines Krankenhausaufenthalts 
(§ 6 Abs. 1 Nr. 6, gegebenenfalls in Verbindung mit § 11 Abs. 1 Nr. 2) nicht beansprucht, so 
wird stattdessen eine Beihilfe von 11 Euro pro Pflegesatztag gewährt. Für die nicht bean-
spruchte beihilfefähige wahlärztliche Leistung (§ 22 Abs. 3 BPflV) anlässlich eines in Satz 1 
genannten Krankenhausaufenthalts wird eine Beihilfe von 22 Euro pro Pflegesatztag gewährt. 
Werden anlässlich der Inanspruchnahme von Leistungen nach § 7 Abs. 7 Satz 1 oder 4 ge-
sondert berechnete ärztliche Leistungen nach § 7 Abs. 7 Satz 2 Nummer 1 nicht geltend ge-
macht, so wird eine Beihilfe von 14 Euro pro Tag des stationären Aufenthalts gewährt. 

(5) Die Beihilfestelle kann mit Personen oder Einrichtungen, die Leistungen erbringen oder Rech-
nungen ausstellen, mit Versicherungen und anderen Kostenträgern sowie deren Zusammen-
schlüssen Verträge über Beihilfeangelegenheiten abschließen, wenn dies im Interesse einer 
wirtschaftlicheren Krankenfürsorge liegt. Dabei sollen auch feste Preise vereinbart werden, die 
deutlich unter den nach dieser Verordnung maßgeblichen Gebührenrahmensätzen und 
Höchstbeträgen liegen. 
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§ 16 

 

Beihilfe beim Tod des Beihilfeberechtigten  

(1) Der hinterbliebene Ehegatte, die leiblichen Kinder und Adoptivkinder eines verstorbenen Bei-
hilfeberechtigten erhalten Beihilfe zu den bis zu dessen Tod und aus Anlass des Todes ent-
standenen beihilfefähigen Aufwendungen. Die Beihilfe bemisst sich nach den Verhältnissen 
am Tage vor dem Tode. Die Beihilfe wird demjenigen gewährt, der die Originalbelege zuerst 
vorlegt. 

(2) Andere als die in Absatz 1 genannten natürlichen Personen sowie juristische Personen erhal-
ten die Beihilfe nach Absatz 1, soweit sie die von dritter Seite in Rechnung gestellten Aufwen-
dungen nachweislich bezahlt haben und die Originalbelege vorlegen. Sind diese Personen 
Erben des Beihilfeberechtigten, erhalten sie eine Beihilfe auch zu Originalbelegen über Auf-
wendungen des Erblassers, die von diesem nachweislich bezahlt worden sind. 
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§ 17 

 

Verfahren  

(1) Beihilfe wird auf schriftlichen Antrag der Beihilfeberechtigten gewährt; hierfür sind im Bereich 
der Landesverwaltung die vom Finanzministerium, im übrigen Bereich die vom Finanzministe-
rium oder der Beihilfestelle bekannt gegebenen Formblätter zu verwenden. Die Beihilfestelle 
kann elektronische Antragstellung zulassen und die dafür erforderlichen Standards festlegen. 

(2) Eine Beihilfe wird nur gewährt, wenn die mit dem Antrag geltend gemachten dem Grunde 
nach beihilfefähigen Aufwendungen mindestens 300 Euro betragen. Wird diese Summe nicht 
erreicht, wird abweichend von Satz 1 eine Beihilfe gewährt, wenn der letzte hiernach zulässige 
Antrag vor mehr als zwölf Monaten bei der Festsetzungsstelle eingegangen ist. Die Beihilfe 
wird vor Anwendung des § 15 um 16 Euro gekürzt, wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 
oder 2 nicht vorliegen, der Antragsteller nach ausdrücklichem Hinweis aber auf der Bearbei-
tung seines Antrags besteht. 

(3) Beihilfe wird nur zu den Aufwendungen gewährt, die durch Belege nachgewiesen sind, soweit 
nichts anderes bestimmt ist. Würde mehreren Beihilfeberechtigten zu denselben Aufwendun-
gen Beihilfe zustehen, so wird eine Beihilfe nur dem gewährt, der die Originalbelege zuerst 
vorlegt; 

(4) Die Beihilfeanträge sind unter Beifügung der Belege unmittelbar der Beihilfestelle vorzulegen. 
Die Beihilfestelle soll die Angaben zur Beihilfeberechtigung und zur Berücksichtigung nach 
den §§ 2 bis 4 mit den für die Bezüge maßgeblichen Daten abgleichen. Auf im Inland ausge-
stellten Arzneimittelrezepten muss die Pharmazentralnummer angegeben sein. Beihilfe zu 
Aufwendungen für Arzneimittel wird für Personen, die eine elektronische Gesundheitskarte 
nach § 291a SGB V erhalten haben, grundsätzlich nur gewährt, wenn dabei die Karte einge-
setzt wird. Die Beihilfestelle darf bei begründeten Zweifeln an der Echtheit eines Belegs, ins-
besondere einer Computerrechnung ohne vorgedruckten Briefkopf, die erforderliche Auskunft 
unmittelbar beim Aussteller einholen. 

(5) Als Beihilfestellen entscheiden, soweit in Rechtsvorschriften oder von den obersten Dienstbe-
hörden nichts anderes bestimmt ist, 

 1. die obersten Dienstbehörden über die Anträge ihrer Bediensteten und der Leiter der ih-
nen unmittelbar nachgeordneten Behörden, 

 2. die den obersten Dienstbehörden unmittelbar nachgeordneten Behörden über die Anträ-
ge der Bediensteten ihres Geschäftsbereichs, 

 3. die Pensionsregelungsbehörden über die Anträge der Versorgungsempfänger. 

(6) In automatisierten Zahlungsverfahren soll die Beihilfe grundsätzlich auf das Bezügekonto ü-
berwiesen werden; abweichende Überweisungswege sind zu überwachen, Barauszahlungen 
und Überweisungen auf Zweitkonten sind nicht zulässig. 

(7) Den Beihilfeberechtigten können Abschlagszahlungen gewährt werden. 
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(8) Nur solche Originalbelege, deren Vorlage vorgeschrieben oder ausdrücklich verlangt worden 
ist, werden zurückgegeben. Sie können vor der Rückgabe von der Beihilfestelle als für Beihil-
fezwecke verwendet kenntlich gemacht werden. Andere Belege kann die Beihilfestelle einbe-
halten. 

(9) Ist eine vorgeschriebene vorherige Anerkennung der Beihilfefähigkeit unterblieben, wird eine 
Beihilfe nur gewährt, wenn der Beihilfeberechtigte ohne Verschulden und nicht lediglich aus 
Unkenntnis verhindert war, die Anerkennung zu beantragen und die Antragsstellung innerhalb 
eines Monats nach Wegfall des Hindernisses nachgeholt worden ist. Im übrigen gilt § 32 des 
Landesverwaltungsverfahrensgesetzes entsprechend. 

(10) Eine Beihilfe wird nur gewährt, wenn die Beihilfeberechtigten sie vor Ablauf der beiden Kalen-
derjahre beantragt haben, die auf das Jahr des Entstehens der Aufwendungen oder, wenn  
es sich nicht um Aufwendungen nach § 9 handelt, der ersten Ausstellung der Rechnung fol-
gen. Für den Beginn der Frist ist bei Beihilfe nach § 9 und § 15 Abs. 4 jeder Pflegetag, nach § 
11 Abs. 2 der Tag der Geburt oder der Annahme als Kind maßgebend. Sätze 1 und 2 gelten 
auch, wenn Adressat der Rechnung nicht der Beihilfeberechtigte selbst in Person, sondern ein 
anderer Kostenschuldner ist. Bei Fristversäumnis erlischt der Anspruch. 
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§ 18 

 

Datenschutz 

(1) Beihilfeangelegenheiten sind in einer von der übrigen Personalverwaltung unabhängigen, ge-
trennten Beihilfestelle zu bearbeiten. Die Trennung muss durch organisatorische Regelungen 
und technische Zugriffsperren gewährleistet werden. Die Beihilfestelle darf Beihilfeangelegen-
heiten nur für solche andere Stellen erledigen, die zusichern, dass sie diese Datenschutzvor-
schriften beachten. 

(2) Die Beihilfestelle hat die notwendigen organisatorischen und technischen Maßnahmen zu tref-
fen, um die im Zusammenhang mit Verfahren auf Gewährung von Beihilfe stehenden perso-
nenbezogenen Daten (Beihilfedaten) vor unbefugter Kenntnisnahme und Nutzung zu schüt-
zen.  

An dem Schutz der Beihilfedaten haben auch alle Informationen und Unterlagen der Angehö-
rigen der Beihilfeberechtigten teil, die sich auf Geburts-, Krankheits-, Pflege- oder Todesfälle 
sowie auf Gesundheitsvorsorge beziehen oder im Zusammenhang mit einer Beihilfeangele-
genheit sonstige finanzielle oder familienbezogene Umstände betreffen. Gleiches gilt für sol-
che Beihilfestammdaten, die als beihilferechtliche Konsequenz aus Bezügedaten festzustellen 
sind, insbesondere hinsichtlich der Berücksichtigung nach §§ 3 und 4. 

(3) Beihilfedaten und Beihilfeakten sollen im Schriftverkehr zur Vermeidung von Fehlleitungen 
und zur Wahrung besonderer Vertraulichkeit eindeutig als solche und nicht lediglich als Per-
sonaldaten oder Personalakten bezeichnet werden. Sind bei Auskunftsersuchen nicht eindeu-
tige Bezeichnungen verwendet, ist bis zur ausdrücklichen Klarstellung in jedem Einzelfall da-
von auszugehen, dass  Beihilfedaten und Beihilfeakten nicht angesprochen sind. 

(4) Vorschriften über die Benutzung des Dienstwegs sind in Beihilfeangelegenheiten nicht anzu-
wenden. Ein Antrag auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für eine Heilkur (§ 8 Abs. 5 Satz 2) 
soll über die für die Urlaubsbewilligung zuständige Stelle unmittelbar der Beihilfestelle zugelei-
tet werden; begründende Unterlagen sind in verschlossenem Umschlag beizufügen und un-
geöffnet weiterzuleiten oder unmittelbar der Beihilfestelle zuzuleiten. 

(5) Soweit für Beihilfezwecke medizinische Gutachten ohne Bezeichnung der Gutachterstelle vor-
gesehen sind, soll ein - bezüglich des anzugebenden Zwecks ausreichend begründetes - 
amtsärztliches Zeugnis des Gesundheitsamts eingeholt werden. Benennt die Beihilfestelle 
statt dessen andere Stellen oder Personen zur Begutachtung, so hat die betroffene Person die 
Auswahl zwischen den bezeichneten und dem Gesundheitsamt. 

(6) Ein gegebenes Einverständnis zur Einholung von erforderlichen Auskünften bei Personen 
oder Einrichtungen, die Leistungen erbringen, Rechnungen ausstellen, bei Versicherungen 
und anderen Kostenträgern oder eine Entbindung von der Schweigepflicht kann von der Bei-                                      
hilfestelle nur insoweit als Grundlage für Auskunftsersuchen verwendet werden, als sich das 
Einverständnis zweifelsfrei auf den konkreten Sachverhalt erstreckt. Auskunftsersuchen zur 
Krankheitsgeschichte und zur Bewertung der Schwierigkeit ärztlicher Leistungen soll die Bei-
hilfestelle auch bei vorliegendem Einverständnis nicht direkt an den Behandler richten. 
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(7) In Verträgen nach § 15 Abs. 5 darf von Verfahrensregelungen dieser Verordnung abgewichen 
werden, der Schutz der Beihilfedaten muss vertraglich gewährleistet bleiben. An Beihilfebe-
rechtigte oder berücksichtigungsfähige Angehörige kann die Beihilfestelle Chipkarten mit Da-
ten entsprechend § 291 SGB V, und zum Umfang des Beihilfeanspruch herausgeben, wenn 
die entsprechende Verwendung in solchen Verträgen geregelt ist. 

(8) Bei der Veranschlagung und Anforderung von Haushaltsmitteln für Beihilfe ist darauf zu ach-
ten, dass Rückschlüsse auf einzelne Beihilfeberechtigte nicht möglich sind. Gleiches gilt für 
die Haushaltsrechnung. 

(9) Schriftliche Unterlagen über Beihilfeangelegenheiten sollen unverzüglich ausgesondert und 
vernichtet werden, wenn die Daten für die vorgeschriebene Aufbewahrungsfrist durch automa-
tisierte Datenverarbeitung gespeichert sind. 
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§ 19 

 

Übergangsvorschriften  

(1) Kinder gelten übergangsweise nach § 3 weiterhin als berücksichtigungsfähig, wenn sie im 
Sommersemester 2006 oder im Wintersemester 2006/07 an einer Hochschule eingeschrieben 
waren, solange sie die im Einkommensteuergesetz in der bis 31. Dezember 2006 geltenden 
Fassung genannten Voraussetzungen für den Kindergeldbezug weiterhin erfüllen, längstens 
bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres zuzüglich Wehr- oder Ersatzdienstzeiten oder davon 
befreiender Tätigkeit als Entwicklungshelfer. § 3 Abs. 3 und § 14 Abs. 1 Satz 3 finden Anwen-
dung. 

(2) § 15 Abs. 2 und 3 gilt nicht für Personen, die mindestens seit 1. Januar 1985 in einem Fest-
kostentarif einer privaten Krankenversicherung versichert sind, hinsichtlich der Leistungen aus 
diesem Tarif, solange sie diesen Tarif beibehalten und nicht zu zumutbaren Bedingungen ei-
nen restkostendeckenden Prozenttarif abschließen können. § 14 Abs. 3 Satz 2 ist sinngemäß 
anzuwenden. 

(3) Die Gemeinden, Landkreise, und sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden Körper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des öffentlichen Rechts können die nach den vorstehenden 
Bestimmungen zu leistende Beihilfe auch durch ein Versicherungsunternehmen ganz oder 
teilweise auszahlen lassen, wenn sie bereits im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Verord-
nung entsprechend verfahren. Sie haben etwaige Unterschiedsbeträge auszugleichen und 
bleiben Leistungsschuldner. 

(4) Werden Regelungen des Bundesministeriums des Innern geändert, die nach dieser Verord-
nung anzuwenden sind, gelten die Änderungen auch im Rahmen dieser Verordnung, soweit 
das Finanzministerium übergangsweise nichts anderes bestimmt. Gleiches gilt für solche Be-
träge in § 9, wenn durch Verordnung der Bundesregierung nach § 30 SGB XI gleiche Beträge 
in entsprechenden Vorschriften geändert werden. 
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§ 20 

 

Inkrafttreten  

(1) Diese Verordnung tritt am 1. November 1995 in Kraft. Gleichzeitig tritt die Beihilfeverordnung 
vom 12. März 1986 (GBl. S. 67) und die sie ändernden Verordnungen, zuletzt Verordnung 
vom 7. Dezember 1993 (GBl. S. 743), außer Kraft. 

(2) Auf die vor dem Inkrafttreten dieser Verordnung entstandenen Aufwendungen sind die bis 
dahin geltenden Vorschriften anzuwenden. Gleiches gilt für nach Inkrafttreten entstehende 
Aufwendungen, die auf Grund der bisher geltenden Vorschriften schriftlich als beihilfefähig 
anerkannt worden sind, längstens bis 31. Dezember 1996. 

(3) Pauschale Beihilfe nach § 9 Abs. 4 wird mit Rückwirkung ab 01. April 1995 gewährt, soweit 
die Voraussetzungen nachgewiesen sind und der Antrag bis spätestens 31. Dezember 1995 
gestellt wird. Ein in der Zeit zwischen Verkündung des Pflegeversicherungsgesetzes und In-
krafttreten dieser Verordnung gestellter Antrag ist fristwahrend. 

(4) Beihilfe nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 in der bis zum Inkrafttreten dieser Verordnung geltenden Fas-
sung wird für Pflegeleistungen bis 31. Dezember 1995 weitergewährt, wenn im Monat März 
1995 hierfür Beihilfe zugestanden hat; die nach dieser Verordnung zustehende Beihilfe wird 
jedoch gewährt, wenn sie höher ist. 
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Anlage zur Beihilfeverordnung 

1. Einschränkungen zu § 5 Abs. 1 und §§ 6 ff. 

1.1 Die Angemessenheit ärztlicher, psychotherapeutischer und zahnärztlicher Aufwendungen 
beurteilt sich ausschließlich nach dem Gebührenrahmen der jeweils geltenden Gebührenord-
nungen für Ärzte, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten und Zahnärzte; soweit gebührenrechtlich zulässig und begründet, ist auch eine 
über den Schwellenwert hinausgehende Gebühr angemessen. Werden solche Leistungen 
nach Regeln in Vereinbarungen über medizinische Leistungen der gesetzlichen Kranken-  
oder Rentenversicherungsträger auf Bundes- oder Landesebene zusammen  mit Leistungen 
nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 oder anderer sozialtherapeutischer Berufe erbracht und pauschal be-
rechnet, so sind unter denselben Voraussetzungen die mit den anderen Leistungsträgern ver-
einbarten pauschalen Vergütungen beihilfefähig. 

1.2. Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen einschließlich Kieferorthopädie 

1.2.1 Nicht beihilfefähig sind 

 a) Aufwendungen für Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinbarung nach § 2 Abs. 
3 der Gebührenordnung für Zahnärzte erbracht werden, 

 b) Mehraufwendungen für Keramik- und Verblendkronen bei den Zähnen 6 bis 8; sie sind in 
Höhe von 45 Euro pro Krone abzusetzen, 

 c) Aufwendungen für besondere individuelle Zahngestaltung, Charakterisierung, besondere 
Farbauswahl und Farbgebung, Bemalen, Bleaching. 

1.2.2 Bei Mitgliedern gesetzlicher Krankenkassen und ihren mitversicherten Angehörigen gilt bei 
der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen mindestens der nach § 55 Abs. 1 Sätze 3 
und 5  SGB V auf 65 vom Hundert erhöhte Zuschuss als gewährte Leistung. 

1.2.3 Aufwendungen für kieferorthopädische Leistungen sind beihilfefähig, wenn 

 a) die Notwendigkeit und Angemessenheit anhand eines vorzulegenden Heil- und Kosten-
plans für den gesamten Behandlungszeitraum von der Festsetzungsstelle festgestellt 
wird und 

 b) die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat; dies gilt nicht bei schweren Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische 
und kieferorthopädische Behandlung erfordern. 
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1.2.4 Aufwendungen für implantologische Leistungen einschließlich aller damit verbundenen weite-
ren zahnärztlichen Leistungen sind nur bei Vorliegen einer der folgenden Indikationen beihilfe-
fähig: 

 a) Nicht angelegte Zähne im jugendlichen Erwachsenengebiss, wenn pro Kiefer weniger 
als acht Zähne angelegt sind, nach einem einzuholenden Gutachten, 

 b) bei großen Kieferdefekten in Folge Kieferbruch oder Kieferresektion, wenn nach einem 
einzuholenden Gutachten auf andere Weise Kauffähigkeit nicht hergestellt werden kann. 

 In anderen Fällen sind Aufwendungen für mehr als zwei Implantate pro Kieferhälfte, ein-
schließlich vorhandener Implantate und die damit verbundenen weiteren zahnärztlichen Leis-
tungen von der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen; dabei sind die gesamten Aufwendungen 
nach Satz 1 entsprechend dem Verhältnis der Zahl der nichtbeihilfefähigen zur Gesamtzahl 
der Implantate der jeweils geltend gemachten Aufwendungen zu kürzen 

1.3 Werden Leistungen von Gesellschaften oder Unternehmen (z.B. Klinik, Badebetrieb) in Rech-
nung gestellt, so sind - soweit keine anderen Rechtsvorschriften bestehen - die Aufwendun-
gen insoweit beihilfefähig, als sie im Fall einer Leistung und Berechnung durch einen freibe-
ruflich tätigen Behandler beihilfefähig wären. 

1.4 Höchstbetragsregelung 

 
Es gelten folgende Voraussetzungen, Beschränkungen und Höchstbeträge: 

1.4.1 Für Heilbehandlungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 die in der Anlage 4 zur Bundesbeihilfeverordnung 
(BBhV) genannten; 

1.4.2 für psychotherapeutische Leistungen die in Anlage 2 zur BBhV genannten, abweichend davon 
sind bei analytischer Psychotherapie ab der 240. Stunde, bei anderen Psychotherapieverfah-
ren ab der 90. Stunde Aufwendungen nur bis zum 1,7fachen der Einfachsätze nach den Ge-
bührenordnungen beihilfefähig. 

1.4.3 für Leistungen der Heilpraktiker die Beträge, die für vergleichbare Leistungen nach der Ge-
bührenordnung für Ärzte angemessen sind. 

1.5 Ausschlussregelung, Voranerkennung 

 Von der Beihilfefähigkeit sind, einschließlich der zugehörigen Materialien, Arznei- und Ver-
bandmittel, ausgeschlossen: 

1.5.1 Aufwendungen für die vom Bundesministerium des Innern in Anlage 1 zur BBhV genannten 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit den dort genannten Maßgaben; 

1.5.2 Akupunktur, sofern nicht die Beihilfegewährung aus besonderen Gründen durch medizini-
sches Gutachten befürwortet ist oder chronische Schmerzen behandelt werden; 

1.5.3 Aufwendungen für psychotherapeutische, psychosomatische oder ähnliche Behandlungen, 
wenn und soweit sie nach Maßgabe der Anlage 2 zur BBhV des Bundesministeriums des In-
nern nicht vorher anerkannt oder ausgeschlossen sind. 
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2. Hilfsmittel 

2.1 Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen für Anschaffung, Miete und Ersatz der 
Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle nebst Zubehör sind im Rah-
men der Höchstbeträge beihilfefähig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und nachstehend 
aufgeführt sind: 

Abduktionslagerungskeil 

Absauggerät (z.B. bei Kehlkopferkrankung) 

Abdaptionen für diverse Gebrauchsgegenstände (z.B. bei Schwerstbehinderten zur Erleichte-
rung der Körperpflege und zur Nahrungsaufnahme, Universalhalter) 

Aircast-Fußgelenkstütze 

Alarmgerät für Epileptiker 

Anatomische Brillenfassung 

Anti-Varus-Schuh 

Anus-praeter-Versorgungsartikel 

Anzieh-/Ausziehhilfen 

Aquamat (Spezialkanüle für Kehlkopflose) 

Arthrodesensitzkissen 

Arthrodesensitzkoffer (Nielsen) 

Arthrodesenstuhl 

Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprühung) 

Aufrichteschlaufe 

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderten) 

Augenschielklappe, auch als Folie 

Autokindersitz mit individueller schwerstbehindertengerechter Ausstattung, soweit sie 76 Euro 
übersteigen 

Badewannensitz nur bei Schwerstbehinderung, Totalendoprothese, Hüftgelenk-Luxationsge- 
fahr, Polyarthritis 

Badewannenverkürzer 

Ballspritze 

Behindertenspezialfahrzeug für außerhalb der Wohnung bis zum Höchstbetrag von 2.600 
Euro 

Behinderten-Dreirad oder Behinderten-Zweirad mit Stützrädern, unter Abzug eines Eigenan-
teils von 300 Euro, zur Therapie 

Behindertenstuhl, -sessel oder Zimmerrollstuhl bis zum Höchstbetrag von 1.300 Euro 
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 Bestrahlungsmaske für ambulante Strahlentherapie 

Bettnässer-Weckgerät 

Beugebandage 

Billroth-Batist-Lätzchen 

Blasenfistelbandage 

Blindenführhund (einschließlich Geschirr, Hundeleine, Halsband, Maulkorb) 

Blindenlangstock, Blindenstock, Blindentaststock 

Blindenleitgerät (Ultraschallbrille, Ultraschall-Leitgerät) 

Blindenschriftlesegerät (Optacon), soweit sich die Informationsbedürfnisse nicht über Hörfunk 
und Blindendruckschrift ausreichend befriedigen lassen  

Blindenschriftmaschine 

Blutkoagulometer 

Blutlanzette 

Blutzuckermeßgerät 

Bracelet 

Bruchband 

Closett-Matratze (im häuslichen Bereich bei dauernder Bettlägerigkeit und bestehender Inkon-
tinenz) 

Communicator (bei dysarthrischen Sprachstörungen) 

Decubitus-Schutz-Mittel, z.B. Auf-/Unterlagen für das Bett, Spezialmatratzen, Keile, - Kissen, 
Auf-/Unterlagen für den Rollstuhl, Schützer für Ellenbogen, Unterschenkel und Füße 

Delta-Gehrad 

Drehscheibe, Umsetzhilfen 

Druckbeatmungsgerät 

Duschsitz/-stuhl 

Einlagen, orthopädische, für Schuhe, nicht eingebaut 

Einmal-Schutzhosen bei Querschnittsgelähmten 

Ekzem-Manschette 

Epicondylitisbandage/-spange mit Pelotten 

Ergometer nach Herzinfarkt bei Notwendigkeit einer exakten Leistungskontrolle 

Ernährungssonde und –pumpe 

Farberkennungsgerät für Blinde 
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 Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner) 

Fixationshilfen 

(Mini)-Fonator Gehgipsgalosche 

Gehhilfen und –übungsgeräte 

Gerät zur Behandlung mit elektromagnetischen Wechselfeldern bei atropher Pseudarthrose, 
Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hüftnekrose und verzögerter Knochenbruchheilung 

Gerät zur Behandlung von muskulären Inaktivitätsatrophien 

Gerät zur Elektrostimulationsbehandlung der idiopathischen Skoliose (Scolitron-Gerät, Sko-
litrosegerät) 

Gerät zur transkutanen Nervenstimulation (TNS-Gerät) 

Gipsbett, Liegeschale 

Gummihose bei Blasen- oder/und Darminkontinenz 

Gummistrümpfe 

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstütze 

Hebekissen 

Heidelberger Winkel 

Heimdialysegerät 

Helfende Hand, Scherenzange 

Herz-Atmungs-Überwachungsgerät (-monitor) 

Herzschrittmacher einschl. Kontrollgerät und Schutzbandage 

Hörgeräte (C.R.O.S.-Geräte, Hörbrille, drahtlose Hörhilfe, HdO- und Im-Ohr-Geräte, Hör-
Sprachtrainer, Infrarot-Kinnbügel-Hörer, Otoplastik, Taschengeräte) 

Hüftbandage (z.B. Hohmann-Bandage) 

Implusvibrator (Abklopfgerät, z.B. bei Mucoviscidose, Pankreasfibrose) 

Infusionsbesteck bzw. -gerät  

Inhalationsgerät (auch Sauerstoff) und Zubehör, jedoch nicht Luftbefeuchter, -filter,  

-wäscher 

Innenschuh, orthopädischer 

Insulinapplikationshilfen und Zubehör (Insulindosiergerät, -pumpe, -injektor) 

Iontophoresegerät bei Hyperhidrosis 

Ipos-Redressions-Korrektur-Schühchen 

Ipos-Vorfußentlastungsschuh  
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 Kanülen  

Katheter, auch Ballonkatheter 

Klumpfußschiene 

Klumphandschiene 

Klyso 

Kniekappe/Kniebandage/Kreuzgelenkbandage 

Kniepolster/Knierutscher bei Unterschenkelamputation 

Knöchel- und Gelenkstützen 

Körperersatzstücke  

Kompressionsstrümpfe, -strumpfhose 

Koordinator nach Schielbehandlung 

Kopfring mit Stab, Kopfschreiber 

Kopfschützer 

Krabbler für Spastiker 

Krampfaderbinde 

Krankenfahrstuhl, handbetrieben oder elektrisch 

Krankenstock 

Kreuzstützbandage 

Krücke 

Latextrichter bei Querschnittslähmung 

Leibbinde; jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und Wärmeleibbinden 

Lesehilfen: Leseständer, Blattwendestab, Blattwendegerät, Blattlesegerät (auch Würzburger 
Bettlesegerät), Auflagegestell 

Lesehilfen, elektronisch für stark Sehbehinderte und Blinde (z.B. Bildschirmlesegerät, elektro-
nische Sprachausgabe für Computer, Lesephon, Reading-Edge, Open Book, Optacon)  

Lichtsignalanlage für Gehörlose und hochgradig Schwerhörige 

Lifter: Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Krankenheber, Badewannenlifter 

Lispelsonde 

Mangoldsche Schnürbandage 

Maßschuhe, orthopädische, die nicht serienmäßig herstellbar sind, soweit die Aufwendungen 
35 Euro pro Schuh übersteigen (bei Kindern:  25 Euro) 

Milchpumpe 

Mundstab, Mundgreifstab 
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 Narbenschützer 

Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, Korsetts sowie Haltemanschetten und derglei-
chen 

Orthonyxie-Nagelkorrekturspange 

Orthopädische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, soweit sie pro Schuh 12 Euro überstei-
gen 

Pavlikbandage 

Perücke oder Toupet bis zum Höchstbetrag von 650 Euro, bei Personen über 15 Jahren 
höchstens 2 Stück innerhalb von 4 Jahren, in folgenden Fällen 

- bei entstellendem partiellen Haarausfall 

- bei verunstaltenden Narben 

- bei totalem oder sehr weitgehenden Haarausfall  

Pflegebett oder Pflegebettrost bei häuslicher Pflege nach § 9, insgesamt höhenverstellbar 

Polarimeter 

Pulsoxymeter 

Quengelschiene 

Reflektometer 

Rollbrett 

Rutschbrett 

Schaumstoff-Therapie-Schuh, soweit die Aufwendungen 25 Euro pro Schuh übersteigen 

Schede-Rad 

Schrägliegebrett 

Schutzbrille für Blinde 

Schutzhelm für Behinderte 

Schwellstromapparat 

Segofix-Bandagensystem 

Sehhilfe; Brillengestelle jedoch nur entsprechend nachstehender Nummer 2.2.1 

 



47 

 

 Sitzschale, wenn Korsett nicht ausreicht 

Skolioseumkrümmungsbandage 

Spastikerhilfen (auch Gymnastik-, Übungsgeräte) 

Sphinkter-Stimulator 

Sprachverstärker  

Spreizfußbandage 

Spreizhose, Spreizschale, Spreizwagenaufsatz 

Spritzen 

Stehübungsgerät 

Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik 

Strickleiter 

Strubbies 

Stumpfschuhhülle 

Stumpfstrumpf 

Suspensorium 

Symphysen-Gürtel 

Teleskoprampe 

Therapeutisches Bewegungsgerät 

Tinnitus-Masker, auch in Kombination mit Hörgerät 

Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten 

Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasserschutzgerät (Larchel) 

Tragegurtsitz 

Treppenraupe 

Übungsschiene 

Urostomie-Beutel 

Vibrationstrainer bei Taubheit 

Wasserfeste Gehhilfe 

Wechseldruckgerät    

Wright-Peak-Flow-Meter 

Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set. 
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 Die Aufwendungen für die Anschaffung sind nicht beihilfefähig, wenn das Eigentum einem 
anderen als der beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen Person zusteht, insbe-
sondere wenn der Gegenstand nur im Ausleihverfahren zur Verfügung gestellt wird. Ist eine 
Beihilfe für die Anschaffung gewährt und das Eigentum einem anderen überlassen worden, so 
ist der Beihilfeberechtigte zur unverzüglichen Unterrichtung der Beihilfestelle und anteiligen 
Erstattung der Beihilfe nach dem Zeitwert verpflichtet. Neben der kurzzeitigen Miete oder ei-
ner Anschaffung kommt auch die langfristige Gebrauchsüberlassung gegen Einmalbetrag 
(Fallpauschale) in Betracht; beihilfefähig ist die finanziell günstigste Form. 

2.2 Auch ohne ärztliche Verordnung sind beihilfefähig die Aufwendungen für 

2.2.1 Brillengestelle bei erstmaliger Anschaffung einer Fernbrille und einer Nahbrille, oder wenn die 
Anschaffung des letzten Gestells für die Fern- oder die Nahbrille mindestens drei Jahre zu-
rückliegt oder das vorhandene nicht mehr brauchbar ist, jeweils bis 20,50 Euro; 

2.2.2 vom Optiker angepasste Brillengläser oder Kontaktlinsen. Aufwendungen für die Refraktions-
bestimmung sind bis zu 13 Euro je Sehhilfe beihilfefähig; 

2.2.3 Aufwendungen für Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmittel und Geräte, soweit sie innerhalb 
eines Kalenderjahres über 100 Euro hinausgehen. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
Batterien für Hörgeräte von Personen über 18 Jahren, für elektrischen Strom sowie für Pflege- 
und Reinigungsmittel; 

2.2.4 Reparaturen beihilfefähiger Hilfsmittel und Geräte, höchstens bis zum bei Ersatzanschaffung 
beihilfefähigen Betrag. 

2.3 Zu den Hilfsmitteln und Geräten gehören nicht Gegenstände von geringem oder umstrittenem 
therapeutischen Nutzen oder geringem Preis, oder die dem Bereich der allgemeinen Lebens-
haltung zuzurechnen sind. Dies gilt auch für behindertengerecht veränderte Gegenstände 
sowie Bade- und Turnbekleidung, Bandscheibenmatratzen, Bestrahlungslampen und -geräte 
(ausgenommen zur Psoriasisbehandlung), Blutdruckmessgeräte, Fieberthermometer, Fit-
nessgeräte (Heimtrainer und dergleichen), Gesundheitsschuhe, Hausnotruf, Heizkissen, 
Heizdecken, Liegestühle, Luftbefeuchter und -filter, Mieder, Mundduschen, Personenkraftwa-
gen einschließlich behindertengerechter Einbauten, Rheumawäsche, Tische, Treppenlifte, 
Zahnbürsten (auch elektrische). § 9 Abs. 11 bleibt unberührt. 

2.4 Das Finanzministerium kann durch Verwaltungsvorschrift Hilfsmittel und Geräte, die vorste-
hend nicht ausdrücklich genannt sind, einer der vorstehenden Nummern 2.1 bis 2.3 zuordnen; 
es kann, auch ergänzend zu Nr. 2.1, durchschnittlich ausreichende Höchstbeträge, sowie Ei-
genbehalte wegen Lebenshaltungskosten festlegen. Im übrigen ist eine Beihilfegewährung 
auch ohne Vorliegen eines besonderen Härtefalls unter den sonstigen Voraussetzungen des 
§ 5 Abs. 6 nur mit Zustimmung des Finanzministeriums zulässig. 

  

 


