And. VWV.SachsBhVO

Dritte Verwaltungsvorschrift
zur Anderung der Verwaltungsvorschrift
des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen
zum Vollzug der Sachsischen Beihilfeverordnung

Vom 1. Juni 2021

Die Verwaltungsvorschrift des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen zum Vollzug der Sachsischen
Beihilfeverordnung vom 24. Februar 2016 (SachsABI. SDr. S. S 266), die zuletzt durch die
Verwaltungsvorschrift vom 10. April 2019 (SachsABI. S. 663) geandert worden ist, zuletzt enthalten in der
Verwaltungsvorschrift vom 9. Dezember 2019 (SachsABI. SDr. S. S 352), wird wie folgt geéndert:

1. Nummer 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1.2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 1.2.4 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Satz 1 werden die Worter ,,oder wahrend der Inanspruchnahme von Elternzeit”
gestrichen.

bbb) Die Absatzbezeichnung ,a)“ wird gestrichen.
ccc) Buchstabe b wird aufgehoben.
bb) Nummer 1.2.5 wird wie folgt gedandert:
aaa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Nummer 3“ durch die Angabe ,Nummer 4“ ersetzt.
bbb) Folgender Satz wird angefugt:

~Werden Beamte oder Richter nach § 99 Absatz 1 des Sachsischen
Beamtengesetzes oder § 8b Absatz 1 des Sachsischen Richtergesetzes unter
Feststellung wichtiger dienstlicher Interessen ohne Dienstbezlige beurlaubt, ist das
Einvernehmen des Staatsministeriums der Finanzen fUr das Fortbestehen der
Beihilfeberechtigung bis zum Beginn des Ruhestandes im Sinne des § 80 Absatz 2
Satz 2 Nummer 4 des Sachsischen Beamtengesetzes generell erteilt.”

cc) Nummer 1.2.6 wird wie folgt gefasst:

»1.2.6 Nach Ablauf der Monatsfrist des § 80 Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 des Sachsischen
Beamtengesetzes besteht eine Beihilfeberechtigung nur noch, wenn wieder
Anspruch auf Dienstbezlge besteht oder eine Beihilfeberechtigung nach § 80
Absatz 2 Satz 2 Nummer 1, 2, 3 oder 4 des Sachsischen Beamtengesetzes
gegeben ist. Liegt ein neuer Freistellungsgrund im Sinne des § 80 Absatz 2 Satz 2
Nummer 5 des Sachsischen Beamtengesetzes vor, beginnt die Monatsfrist erneut,
wenn vor der erneuten Freistellung eine Beihilfeberechtigung nach § 80 Absatz 2
Satz 1 oder Satz 2 Nummer 1, 2, 3 oder 4 des Sachsischen Beamtengesetzes
bestanden hat. Fur die Berechnung gelten die allgemeinen Bestimmungen der
§§ 186 bis 193 des Birgerlichen Gesetzbuches.”

b) Nummer 1.3.3 wird wie folgt gefasst:

»1.3.3 Eine Aufrechnung gegen Beihilfeanspriche ist nicht zulassig (BVerwG, Urteil vom
10. April 1997, 2 C 7/96; BGH, Beschluss vom 5. November 2004, 1Xa ZB 17/04), auch
wenn der Anspruch, mit dem der Dienstherr aufrechnen will, auf einer vorsatzlichen
unerlaubten Handlung beruht (OVG MUnster, Beschluss vom 26. November 2018, 1 B
1281/18). Im Unterschied zur friheren Rechtslage ist die Vererblichkeit des
Beihilffeanspruchs nicht ausgeschlossen (BVerwG, Urteil vom 29. April 2010, 2 C 77/08)."

¢) In Nummer 1.4.2 wird die Angabe ,,Absatz 4" durch die Angabe , Absatz 3“ ersetzt.
2. In Nummer 2.2.1 Satz 2 wird nach dem Wort ,Beispiel“ ein Kommma eingeflgt.
3. Nummer 3.2.2 wird wie folgt gefasst:

»3.2.2 Selbst beihilfeberechtigt ist ein Angehdriger auch dann, wenn er einen eigenstandigen
Anspruch auf Krankenflirsorge in entsprechender Anwendung der Beihilferegelungen fur
Beamte mit Anspruch auf Besoldung des anderen Dienstherrn hat. Regelungen anderer
Dienstherrn, wonach Beihilfeanspriche oder vergleichbare Krankenflrsorgeanspriche
entfallen, wenn der Beamte bericksichtigungsfahiger Angehdriger eines Beihilfeberechtigten
wird (beispielsweise § 92 Absatz 5 Satz 2 des Bundesbeamtengesetzes, § 64 Absatz 5 Satz 2
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des Beamtengesetzes Nordrhein-Westfalen, Artikel 89 Absatz 4 des Bayerischen
Beamtengesetzes), entfalten wegen fehlender Gesetzgebungskompetenz und
Regelungsbefugnis keine Wirkung auf sachsisches Recht, sondern kénnen nur im
Geltungsbereich des jeweils anderen Beamtengesetzes gelten. Der andere Dienstherr kann
seine aus dem bei Beurlaubung weiterbestehenden Dienstverhaltnis des Beamten zu ihm
bestehende Einstands- und Firsorgepflicht auch durch gesetzliche Regelungen nicht auf
einen auBerhalb seines Rechtskreises stehenden Dienstherrn abwalzen.”

4. Nummer 4 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 4.2 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 4.2.1 Satz 1 wird das Wort ,,mehr” gestrichen.
bb) Nummer 4.2.2 wird wie folgt gedndert:
aaa) Satz 3 wird aufgehoben.
bbb) Der bisherige Satz 10 wird wie folgt gefasst:

»~Hat der berlcksichtigungsfahige Angehdrige eine rickwirkende Zahlung auf
Einklnfte nach § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes erhalten (zum Beispiel
Nachzahlung einer Erwerbsunfahigkeitsrente), ist diese dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem der Zahlungsanspruch bestanden hat. Nachzahlungen fir
mehrere Kalenderjahre sind entsprechend aufzusplitten. Wird dadurch der
Ehegattengrenzbetrag rlickwirkend Uberschritten, ist bereits ausgezahlte Beihilfe
fur Aufwendungen des bertlcksichtigungsfahigen Angehérigen aus den Jahren vor
der erfolgten Nachzahlung zu belassen.”

b) Nummer 4.3 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 4.3.1 Satz 1 wird das Wort ,Vorsorgemalnahmen” durch die Wérter
»~Vorsorge- und FriherkennungsmafRhahmen” ersetzt.

bb) Nummer 4.3.8 Satz 6 wird aufgehoben.
cc) Nach Nummer 4.3.8 wird folgende Nummer 4.3.9 eingeflgt:

»4.3.9 Zu prufen ist auch, ob der Hartefall eingetreten ist, weil der Beihilfeberechtigte
seiner in § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes statuierten
Krankenversicherungspflicht beziehungsweise in § 23 Absatz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch geregelten Pflegeversicherungspflicht nicht nachgekommen ist;
gegebenenfalls ist der Beihilfeberechtigte auf die BuRgeldvorschrift des § 121
Absatz 1 Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch hinzuweisen. Dies gilt
ebenso fir den berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen. Mit Urteil vom 26. April
2018, 5 C 4/17 hat das Bundesverwaltungsgericht entschieden, dass ein Beamter
Uber die Beihilfevorschriften hinausgehende Beihilfe zu pflegebedingten
Aufwendungen nicht unmittelbar aus dem Flrsorgegrundsatz beanspruchen kann,
wenn er oder sein bertcksichtigungsfahiger Ehegatte es unterlassen haben,
zumutbare Eigenvorsorge durch den Abschluss einer Pflegezusatzversicherung zu
betreiben.”

dd) Die bisherige Nummer 4.3.9 wird Nummer 4.3.10 und nach Satz 1 werden folgende

Satze eingefligt:

»Allein aus der Tatsache, dass eine Behandlung méglicherweise sinnvoll ist, folgt jedoch

nicht, dass sie im Rahmen der Beihilfe als Hartefall zu erstatten ware. Ebenso wenig

kommt es darauf an, ob die wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte

Behandlungsmethode im konkreten Einzelfall zu einem therapeutischen Erfolg gefihrt hat,

da eine solche ,Erfolgsabhangigkeit’ dem Beihilferecht fremd ist (BVerwG, Urteil vom

29. Juni 1995, 2 C 15/94; OVG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 8. Oktober 2020, OVG

10 N 62/20 zu einer Beihilfe fur eine Protonentherapie zur Behandlung eines lokal

begrenzten Prostatakarzinoms).”

ee) Die bisherigen Nummern 4.3.9.1 bis 4.3.9.3 werden die Nummern 4.3.10.1 bis 4.3.10.3.
ff) Die bisherige Nummer 4.3.10 wird die Nummer 4.3.11.
¢) Nummer 4.4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 4.4.4 Satz 1 werden die Worter ,,Physikalischen Therapie” durch das Wort
~Physiotherapie” ersetzt und Satz 2 wird gestrichen.

bb) Nummer 4.4.8 wird wie folgt gefasst:

.4.4.8 Die Aufwendungen flr biomarkerbasierte Testverfahren zur Durchflhrung einer
Genexpressionsdiagnostik beim primaren Mammakarzinom sind dem Grunde nach
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im Rahmen der ambulanten und stationaren Behandlung beihilfefahig. Diese Tests
bestimmen das Rezidivrisiko beziehungsweise die Chancen einer Chemotherapie
(vergleiche auch Nummer 30 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen
Versorgung). Die Notwendigkeit von Genexpressionsanalysen ist gegeben, wenn
die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach § 116b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten medizinischen Indikationen und Voraussetzungen
(vergleiche Anlage 1.1 Buchstabe a Tumorgruppe 2) vorliegen oder diese im
Einzelfall nachvollziehbar begrindet ist. Die Durchfihrung kann auch aufSerhalb der
ASV erfolgen. Im Rahmen einer stationaren Behandlung sind die Aufwendungen
ebenfalls gesondert beihilfefahig. Beihilfefahig sind insbesondere die Aufwendungen
fur die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zugelassenen Tests (Stand 1. Januar
2021: MammaPrint®, Oncotype DX Breast Recurrence Score®, EndoPredict® und
Prosigna®) sowie die von der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
(AGO) empfohlenen Genexpressionstests. Zur Beurteilung der wirtschaftlichen
Angemessenheit der Aufwendungen kénnen zur Orientierung die fir den Bereich
der gesetzlichen Krankenkassen vereinbarten Vergitungen herangezogen werden.
Solange es keine Vergutungsvereinbarungen hierzu gibt, sind Aufwendungen bis zu
4 000 Euro dem Grunde nach beihilfefahig. Sofern Vereinbarungen mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen geschlossen werden, sind diese maRgeblich
fur die Beihilfefahigkeit. Das Staatsministerium der Finanzen wird Gber
Vereinbarungen der PKV informieren. Die Auslagen mussen nicht gesondert
aufgeschlisselt sein.”

Folgende Nummer 4.4.9 wird angefugt:

.4.4.9 Beider Behandlung der sogenannten NICO (Neuralgia Inducing Cavitational
Osteonecrosis), der fettig-degenerativen Osteolyse/Osteonekrose im Kieferknochen
oder dhnlichen Diagnosen, handelt es sich um medizinisch nicht notwendige
MaBnahmen, da die Wirksamkeit durch wissenschaftlich medizinisch fundierte
Studienuntersuchungen nicht belegt ist. DarUber hinaus ist das vermeintliche
Krankheitsbild der NICO weder nach ICD10 Schlissel noch in den Verzeichnissen
der WHO als Erkrankung gelistet. Es besteht daher keine medizinische
Notwendigkeit fur die Durchfihrung der Diagnostik und der Behandlungen dieser
Erkrankung, wie zum Beispiel Cavitat-Diagnostik, OroTox-Tests sowie die
Entfernung eines chronischen NICOStdrfeldes. Aufwendungen fur diese
MaBnahmen sind nicht beihilfefahig.”

d) Nummer 4.5.9.2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)
dd)
ee)

ff)

In Nummer 4.5.9.2.10 Buchstabe c Satz 1 werden die Worter ,OVG Bautzen, Urteil vom
24. August 2018, 2 A 887/16" durch die Worter ,BVerwG, Urteil vom 5. Marz 2021, 5 C
11/19, OVG Bautzen, Urteile vom 24. August 2018, 2 A 887/16 und 5. Juli 2019, 2 A
301/17“ ersetzt und in Satz 6 werden nach dem Wort , hierzu* die Worter ,,OVG Bautzen,
Urteil vom 5. Juli 2019, 2 A 301/17,“ eingefligt.

Nach Nummer 4.5.9.2.23 wird folgende Nummer 4.5.9.2.24 eingefligt:
»4.5.9.2.247Zu Nummer 5210

Im Falle einer sattelfreien, rein parodontal abgestltzten teleskopierenden
Briicke - im Gegensatz zu einer Teleskopprothese - sind die Aufwendungen
flr die Nummer 5210 des Gebuhrenverzeichnisses zur Geblhrenordnung far
Zahnarzte nicht zusatzlich zu den Nummern 5040 und 5070 beihilfefahig.*

Die bisherige Nummer 4.5.9.2.24 wird Nummer 4.5.9.2.25.
Die bisherige Nummer 4.5.9.2.25 wird aufgehoben.
Der Nummer 4.5.9.2.26 wird folgender Satz angefligt:

.Zusatzliche Aufwendungen in analoger Anwendung der Nummern 6100 und 6140 sind
nicht beihilfefahig (BVerwG, Urteil vom 26. Februar 2021, 5 C 7/19).“

Folgende Nummer 4.5.9.2.32 wird angeflgt:
»4.5.9.2.32Analogabrechnung gemaR § 6 Absatz 1 der Geblhrenordnung fir Zahnarzte
a) Wurzelamputation

Die Entfernung einer oder mehrerer Wurzeln eines mehrwurzeligen
Zahnes (Wurzelamputation) unter Belassung der klinischen oder
prothetischen Krone stellt eine selbststandige Leistung dar und wird
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gemaR § 6 Absatz 1 der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte analog
berechnet. Angemessen sind insbesondere - je nach Aufwand -
Aufwendungen fur die Geblhren nach den Nummern 3110, 3120 oder
3130.

b) ,Table Tops’

,Table Tops’ als langzeitprovisorische MaBnahme im indirekten Verfahren
(laborgefertigt) stellen eine selbststandige Leistung dar und werden gemaf
§ 6 Absatz 1 der GebUhrenordnung fur Zahnarzte analog berechnet.
Angemessen sind insbesondere Aufwendungen nach Nummer 7080. Im
Falle einer adhasiven Befestigung sind zusatzlich Aufwendungen nach
Nummer 2197 beihilfefahig.

c) ,Table Tops’ als definitive MaBnahme sind als Oberbegriff flr die
Versorgung von verlorengegangenen Funktionsflachen als Folge einer
Fehlfunktion der Okklusion und Artikulation zu verstehen. Entsprechend
des Defektes unterscheiden sich die Table Tops in ihrer Ausdehnung
voneinander. Dementsprechend richtet sich die Beihilfefahigkeit der analog
abgerechneten Aufwendungen nach der konkreten Ausdehnung der
verlorengegangenen Funktionsflachen. Table Tops sind nur beihilfefahig,
wenn alle notwendigen Schritte einer Funktionsdiagnostik/-therapie
durchgefliihrt worden sind (zum Beispiel Schienentherapie).

d) Das Umarbeiten einer definitiven Krone oder Briicke zu einem Provisorium
sowie die Wiederbefestigung der definitiven Krone oder Briicke zum
provisorischen Verbleib sind im Gebuhrenverzeichnis der
GebUhrenordnung flr Zahnarzte nicht beschrieben. Die Leistung wird
gemal § 6 Absatz 1 der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte analog
berechnet. Angemessen sind die Aufwendungen insbesondere - je nach
Aufwand - fur die Nummern 2260, 2270 oder 5120 je Zahn
beziehungsweise Brickenpfeiler. Das Wiedereingliedern dieses
Provisoriums, gegebenenfalls auch mehrmals, einschlieRlich Entfernung,
ist mit der Analoggebuhr abgegolten und nicht gesondert beihilfefahig.

e) Nummer 4.6.1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
»Die Pauschalbetrage kénnen als beihilfefahig anerkannt werden. Beispiele sind:

a) Vergutungsvereinbarungen des PKV-Verbandes mit Cyberknife-Zentren,
b) Kooperationsvereinbarung des PKV-Verbandes mit der Tele-Arzt-GmbH,
c) Rahmenvereinbarung des PKV-Verbandes mit dem Universitatsklinikum Kéin und

Kooperationspartnern Uber die Implementierung von molekularer Diagnostik und
personalisierter Therapie bei Lungenkrebs im Netzwerk Genomische Medizin (NGM).“

f) Folgende Nummer 4.8 wird angefugt:
4.8 Zu Absatz 8

4.8.1 Das Staatsministerium der Finanzen gibt die voriibergehenden Anderungen einschlieRlich
deren Geltungsdauer bekannt.”

5. Nummer 5 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 5.1.1 Satz 1 werden die Worter ,,der Sprachheilpddagogik,” gestrichen.
b) Nummer 5.2 wird aufgehoben.
¢) Die bisherige Nummer 5.3 wird Nummer 5.2 und wie folgt gedndert:
aa) In der Uberschrift wird die Angabe , Absatz 3“ durch die Angabe , Absatz 2“ ersetzt.
bb) Die bisherigen Nummern 5.3.1 und 5.3.2 werden die Nummern 5.2.1 und 5.2.2.
d) Die bisherige Nummer 5.4 wird Nummer 5.3 und wie folgt gedndert:
aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,Absatz 4“ durch die Angabe , Absatz 3“ ersetzt.
bb) Die bisherigen Nummern 5.4.1 bis 5.4.4 werden die Nummern 5.3.1 bis 5.3.4.
e) Die bisherige Nummer 5.5 wird Nummer 5.4 und wie folgt gedandert:
aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,Absatz 5“ durch die Angabe ,Absatz 4“ ersetzt.
bb) Die bisherige Nummer 5.5.1 wird die Nummer 5.4.1.
6. Nummer 6 wird wie folgt geandert:
a) Nach Nummer 6.1.4 werden folgende Nummern 6.1.5 und 6.1.6 eingeflgt:
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.6.1.5 Erstattungsleistungen kénnen zum Beispiel auch aufgrund von Vorschriften, die auf § 10
Absatz 2, 4 oder 6 des Bundesversorgungsgesetzes Bezug nehmen (zum Beispiel § 4 des
Haftlingshilfegesetzes, § 1 des Gesetzes Uber die Entschadigung far Opfer von
Gewalttaten, §§ 80 ff. des Soldatenversorgungsgesetzes) bestehen.

6.1.6 Die Leistung einer die Beihilfe erganzenden privaten Krankenversicherung ist keine
anrechenbare vorrangige Erstattungsleistung im Sinne dieser Vorschrift (vergleiche
Nummer 58.1.4).

b) Nummer 6.2.1 wird wie folgt gefasst:

»6.2.1 Die gesetzliche Krankenversicherung zahlt bei einer medizinisch notwendigen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieSlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahntechnische Leistungen) einen befundbezogenen Festzuschuss. Der Festzuschuss
umfasst ab 1. Oktober 2020 60 Prozent (zuvor 50 Prozent) der jeweiligen
Regelversorgung. Unter den Voraussetzungen des § 55 Absatz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch kann sich der Festzuschuss maximal auf 75 Prozent (zuvor 65 Prozent)
erhéhen. Der maximal zu erreichende Festzuschuss der jeweiligen Regelversorgung wird
sowohl bei freiwillig Versicherten als auch bei Pflichtversicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung unabhangig von einer tatsachlichen Zahlung der gesetzlichen
Krankenversicherung stets angerechnet.”

¢) Nummer 6.3.1 wird wie folgt gefasst:

»6.3.1 Absatz 3 bezieht sich auf die in Absatz 1 genannten Erstattungs- und Sachleistungen. Die
Hohe der auf den beihilfefahigen Betrag anzurechnenden Erstattungsleistung ergibt sich
aus der Differenz zwischen der gegentber dem Dritten dem Grunde nach zustehenden
Anspruchshdhe und etwaiger Eigenbeteiligungen und Selbstbehalte.”

7. Nummer 7.1.2 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Fur die Ubrigen Mitglieder der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA) Island, Liechtenstein und
Norwegen sowie fur lediglich mit der EU assoziierte Lander und Hoheitsgebiete im Sinne des Anhangs
Il zum AEUV (zum Beispiel Gronland, Franzésisch-Polynesien, Aruba, Curacao) und sonstige
besondere Gebiete (zum Beispiel Farder - Artikel 355 Absatz 5 AEUV) beurteilt sich die Beihilfefahigkeit
nach Absatz 2. Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen, die ab dem 1. Januar 2021 im Vereinigten
Kénigreich und Nordirland entstanden sind, ist ebenfalls nach Absatz 2 zu beurteilen.”

8. In Nummer 8.1 Satz 2 wird das Wort ,Vorsorgeuntersuchung” durch die Woérter ,Vorsorge- oder
Fraherkennungsuntersuchung” ersetzt.

9. Nummer 10 wird wie folgt gefasst:
.10 Zu & 10 Zahnarztliche Leistungen

10.1 Beiimplantologischen Leistungen nach § 11 Absatz 2 sowie funktionsanalytischen und
funktionstherapeutischen Leistungen ist zur Prifung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
die Angabe der Diagnose auf den Belegen erforderlich. Die Vorlage einer Dokumentation der
klinischen Funktionsanalyse nach Nummer 8000 des GebUhrenverzeichnisses zur
Gebuhrenordnung flr Zahnarzte ist bei funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen
Leistungen nicht zwingend erforderlich.

10.2 Nach § 1 des Gesetzes Uber die Ausiibung der Zahnheilkunde sind die Feststellung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, also Diagnose und Therapie
einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz dem Zahnarzt Ubertragen und diesem
vorbehalten. Eine Ubertragung zahnarztlicher Leistungen, insbesondere des intraoralen
Scannens, des Eingliederns von Zahnersatz oder intraoraler manipulativer Tatigkeiten am
Patienten oder der Zahntechnik und Ahnliches an Zahntechniker ist ein VerstoR gegen die
Bestimmungen des Zahnheilkundegesetzes und nicht zulassig. Aufwendungen von
Zahntechnikern fir Leistungen, die durch Zahnarzte zu erbringen sind, sind nicht
beihilfefahig.“

10. In Nummer 11.2.1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:
»Die Ausnahmeindikationen sind eng zu interpretieren.”
11. Die Nummern 12 und 13 werden wie folgt gefasst:
.12 Zu § 12 Kieferorthopadische Leistungen
12.1 Zu Absatz 1

12.1.1 Kieferorthopadische Behandlungen beginnen im Regelfall ab Beginn der zweiten Phase des
Zahnwechsels (spates Wechselgebiss). Im Einzelfall kdnnen auch frihere Behandlungen
notwendig sein. Auf Absatz 3 und Nummer 12.3 wird hingewiesen.
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12.1.2 Der beihilfefahige Hochstbetrag umfasst samtliche in einem Behandlungszeitraum von bis
zu 4 Jahren erbrachten Leistungen des Kieferorthopaden einschliel8lich Auslagen, Material-
und Laborkosten einschlieBlich der Mallnahmen einer weiterfihrenden Retention.
Eingeschlossen sind auch Nebenleistungen, wie beispielsweise eine professionelle
Zahnreinigung vor dem Befestigen der Brackets oder Zahnversiegelungen. Aufwendungen,
die Gber 7 000 Euro hinausgehen, sind nicht beihilfefahig. Bei einer Verlangerung der
kieferorthopadischen Behandlung ist spatestens vier Wochen vor Beginn des
Verlangerungszeitraumes (ab dem Tag des Eingangs bei der Festsetzungsstelle) zwingend
ein Heil- und Kostenplan vorzulegen. Wird der Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig
vorgelegt, sind Uber den Hochstbetrag nach Satz 1 hinausgehende Aufwendungen nicht
beihilfefahig. Eine nachtragliche Anerkennung héherer Aufwendungen ist nicht zulassig.
Entscheidet die Festsetzungsstelle nicht innerhalb von vier Wochen Uber die Anerkennung
des neuen Heil- und Kostenplans zur Verlangerung der kieferorthopadischen Mallnahme,
sind die beantragten Aufwendungen dem Grunde nach beihilfefahig.

12.1.3 Aus dem Heil- und Kostenplan, der der Festsetzungsstelle zur Genehmigung der
Behandlung vorgelegt wird, missen die Dokumentation des Befundes, die
kieferorthopadischen Leistungen, die Behandlungsdauer, die Behandlungsmethode, die
zum Einsatz kommenden Therapiegerate und eine detaillierte Aufschliisselung der zu
erwartenden Material- und Laborkosten ersichtlich sein.

12.1.4 Beihilfe kann auf Zwischen- oder Teirechnungen je nach Behandlungsfortschritt gewahrt
werden. Der jeweils beihilfefahige Betrag ist unter Anwendung des § 4 Absatz 5 durch die
Festsetzungsstelle zu ermitteln. Beispielsweise sind Schwellenwerttiberschreitungen nur mit
entsprechender Begrindung beihilfefahig. Aufwendungen fur Leistungen nach den
Nummern 6030 bis 6080 des GeblUhrenverzeichnisses zur Gebuhrenordnung flr
Zahnarzte sind im Behandlungszeitraum einmal oder in mehreren Bruchteilen, die
zusammen Eins ergeben, beihilfefahig. Hat die Summe der beihilfefahigen Betrage den
beihilfefahigen Hochstbetrag erreicht, ist die Gewahrung von Beihilfe fir den
Behandlungsfall nicht mehr méglich, es sei denn, héhere Aufwendungen oder eine
Verlangerung der Behandlung wurden von der Festsetzungsstelle anerkannt.

12.1.5 Zusétzliche Aufwendungen aufgrund einer Anderung der Therapieform (zum Beispiel
Umstellung des Therapiegerates wahrend einer laufenden Behandlung) sind nur
beihilfefahig, solange der beihilfefahige Héchstbetrag nicht Uberschritten wird.

12.1.6 Ist die kieferorthopadische Behandlung (Kieferumformung einschlieBlich Retention) nach
Ablauf von vier Jahren nicht abgeschlossen und eine kieferorthopadische Weiterbehandlung
(MaBnahmen nach Nummern 6030 bis 6080 des Gebuhrenverzeichnisses zur
GebUhrenordnung fur Zahnarzte) medizinisch notwendig, ist die Vorlage eines Heil- und
Kostenplanes bei der Festsetzungsstelle erforderlich. Dieser ist im letzten Monat vor Ablauf
der vierjahrigen Behandlung vorzulegen.

12.1.7 Sind nach dem Regelbehandlungszeitraum von bis zu vier Jahren (vergleiche
Nummer 12.1.2 Satz 1) noch Retentionsmallhahmen nach Nummer 6210 oder
Begleitleistungen nach den Nummern 6180 bis 6230 des Gebuhrenverzeichnisses zur
GebUhrenordnung fur Zahnarzte medizinisch notwendig, sind diese dem Grunde nach
beihilfefahig, soweit der beihilfefahige Hochstbetrag noch nicht ausgeschopft ist.

12.1.8 Aufwendungen flr Leistungen nach den Nummern 6200 und 6240 des
GebuUhrenverzeichnisses zur Gebuhrenordnung flr Zahnarzte setzen nicht unmittelbar eine
kieferorthopadische Behandlung im Sinne dieser Verordnung voraus.

12.1.9 Andert sich der Versicherungsstatus des Patienten wahrend des Behandlungszeitraumes,
ist der beihilfefahige Hochstbetrag anteilig fir den Behandlungszeitraum, flr den eine
Beihilfeberechtigung oder Berlcksichtigungsfahigkeit besteht, auf der Grundlage einer
Gesamtbehandlungsdauer von vier Jahren zu ermitteln. Das bedeutet, dass eine bereits
zwei Jahre Uber ein anderes Krankenflrsorgesystem (GKV) durchgefiihrte Behandlung im
Regelfall noch weitere zwei Jahre andauern kann. Der beihilfefahige H6chstbetrag betragt
flr den Restzeitraum in diesem Beispiel 3 500 Euro. Bei der Ermittlung des beihilfefahigen
Hochstbetrages ist es unerheblich, ob der behandelnde Kieferorthopade nur den
ausstehenden Behandlungsanteil, eine vollumfanglich neue Behandlung oder einen Wechsel
der Behandlungsform (Anwendung anderer Behandlungsgerate, zum Beispiel Wechsel von
einer Zahnspange zu Invisalign-Schienen) durchfihrt und abrechnet. Wurden
beispielsweise bei der gesetzlichen Krankenkasse 6 Behandlungsquartale vor dem
Versicherungswechsel abgerechnet, sind noch Aufwendungen fir 10 Behandlungsquartale
beihilfefahig. Aufwendungen sind in diesem Beispiel bis zu einem Héchstbetrag von 10/16
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aus 7 000 Euro, somit bis zu 4 375 Euro beihilfefahig. Die H6he der bei der Krankenkasse
geltend gemachten Quartalspauschalen (zum Beispiel Zwdlftel-Anteile oder Sechzehntel-
Anteile) ist nicht zu berlcksichtigen.

12.1.10 Eine vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnene Behandlung bleibt einschlieBlich einer
gegebenenfalls erforderlichen Verlangerung auch nach Vollendung des 18. Lebensjahres
weiterhin beihilfefahig.

12.1.11 Mit der myofunktionellen Therapie werden Fehlfunktionen der Zungen-, Lippen-, Wangen-
und Kaumuskulatur behandelt, um daraus entstehende Zahn- und Kieferfehlstellungen zu
verhindern. Ist die myofunktionelle Therapie Bestandteil der kieferorthopadischen
Behandlung, sind die Hochstbetrage nach § 12 anzuwenden. Findet die myofunktionelle
Therapie auRerhalb einer kieferorthopadischen Behandlung statt, sind die Aufwendungen
nach § 10 beihilfefahig. Im Rahmen der myofunktionellen Therapie entstehende
Aufwendungen flr vom Zahnarzt oder Kieferorthopaden verordnete Heilmittel (zum
Beispiel gezielte Ubungsbehandlungen, manuelle Therapie oder logopadische
Behandlungen) sind nach § 26 in Verbindung mit der Anlage 3 im notwendigen Umfang
beihilfefahig. Erbringt der Zahnarzt oder Kieferorthopade im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung auch Leistungen einer kieferorthopadischen
Abschirmtherapie (Einsatz spezieller kieferorthopadischer Gerate, zum Beispiel
Mundvorhofplatten, Face Former, Zungengitter) sind diese Aufwendungen den
kieferorthopadischen Leistungen zuzuordnen und im Rahmen des § 12 beihilfefahig.

12.1.12 Die Héchstbetragsregelungen sind nicht auf die vor Inkrafttreten der Vierten Verordnung
zur Anderung der Sachsischen Beihilfeverordnung am 28. November 2020 schon
begonnene oder von der Festsetzungsstelle bereits genehmigte Behandlungen
anzuwenden. Diese richten sich nach der bis zum 27. November 2020 geltenden Fassung
der Sachsischen Beihilfeverordnung.

12.2 Zu Absatz 2

12.2.1 Aufwendungen fur eine kieferorthopadische Behandlung bei schweren Kieferanomalien, die
eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlung erfordern, sind
beihilfefahig, wenn die in Abschnitt B Nummer 4 und Anlage 3 der Kieferorthopadie-
Richtlinien genannten Indikationen vorliegen. Die Festsetzungsstelle kann flr die
Dokumentation Formblatter zur Verfligung stellen.

12.2.2 Die Nummern 12.1.2 Satz 6 und 12.1.3 Satz 1 und 2 sind entsprechend anzuwenden.
12.3 Zu Absatz 3

12.3.1 Fruhbehandlungen sind dem Grunde nach beihilfefahig, wenn die in Abschnitt B Nummer 8
der KFO-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses genannten Indikationen
einschlieBlich der in der Vereinbarung zwischen der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen zur Auslegung der
Anlage 2 Abschnitt B Nummer 2 der geltenden KFO-Richtlinien zur Frihbehandlung
genannten erganzenden Einstufung vorliegen.

12.3.2 Der beihilfefahige Hochstbetrag umfasst sdmtliche im Behandlungszeitraum erbrachten
Leistungen des Kieferorthopaden einschlieBlich Auslagen, Material- und Laborkosten. Bei
notwendigen Behandlungen, die Kosten Uber den Hochstbetrag hinaus verursachen, ist zur
Feststellung der Beihilfefahigkeit (Vorliegen der entsprechenden Indikationen,
Angemessenheit der Kosten) ein Heil- und Kostenplan vor Beginn der Frihbehandlung der
Festsetzungsstelle zur Anerkennung vorzulegen. Die Nummern 12.1.3, 12.1.9, 12.1.11 und
12.1.12 sind entsprechend anzuwenden.

12.4 Zu Absatz 4 (bleibt frei)

13 Zu § 13 (weggefallen)”

12. Nummer 14.1 wird wie folgt gedndert:
a) Der Nummer 14.1.2 werden die folgenden Satze angeflugt:
»Eine Versorgung mit Inlays, Zahnkronen Zahnersatz oder Suprakonstruktionen beinhaltet alle
erbrachten zahnarztlichen Leistungen im Behandlungszeitraum, unabhangig davon, welcher
konkreten Leistung sie zuzuordnen sind. Wurde eine der in Satz 1 genannten Leistungen
erbracht, ist die Beihilfefahigkeit der Material-, Labor- und Praxiskosten im gesamten
Behandlungszeitraum auf 65 Prozent begrenzt.”
b) Nummer 14.1.3 wird aufgehoben.
13. Nummer 16 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 16.1.1 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird das Wort ,,und” durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
»Verhaltenstherapie” werden die Worter ,und der Systemischen Therapie” eingefligt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Akutbehandlung” die Wérter ,,im Rahmen der
Kurzzeittherapie” eingefligt.

b) In Nummer 16.2.1 Satz 2 werden die Worter ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Durchfihrung der Psychotherapie [Psychotherapie-Richtlinie]” durch die Worter
~Psychotherapie-Richtlinie” ersetzt.

c¢) Die Nummern 16.3 und 16.4 werden wie folgt gefasst:
»,16.3 Zu Absatz 3

16.3.1 Eine Suchtmittelfreiheit oder Abstinenz im Sinne des Satzes 2 Nummer 1 liegt nicht mehr
vor, wenn es unter der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung zu einem Rickfall
in den Substanzgebrauch kommt und nicht unverziglich geeignete
Behandlungsmalnahmen zur Wiederherstellung der Suchtmittelfreiheit oder Abstinenz
ergriffen werden.

16.4 Zu Absatz 4

16.4.1 Ist eine somatische Abklarung erforderlich, missen Psychotherapeuten im
Gutachterverfahren nach § 16a Absatz 5 Satz 2 zusatzlich zu dem Bericht an den
Gutachter mit dem Formblatt 2a im Anhang 3 den erforderlichen Konsiliarbericht eines
Arztes zur Abklarung einer somatischen (organischen) Krankheit (vergleiche § 1 Absatz 2
Satz 2 des Psychotherapeutengesetzes) einholen. Auf Nummer 16a.5.5 wird
hingewiesen.”

14. Nummer 16a wird wie folgt gefasst:

.16a Zu § 16a Gemeinsame Vorschriften fiur psychoanalytisch begriindete Verfahren,
Verhaltenstherapie und Systemische Therapie

16a.1 Zu Absatz 1

16a.1.1 Die psychotherapeutische Behandlung ist je nach Behandlungserfordernis in Kurzzeit- oder
Langzeittherapie beihilfefahig. Grundsatzlich ist ein persénlicher Psychotherapeut-Patienten-
Kontakt erforderlich. In begrindeten Ausnahmefallen (zum Beispiel Kontaktverbot aufgrund
einer Epidemie) kdnnen einzelne Sitzungen auch per Videosprechstunde erbracht werden.
Auf die Ausnahme in Nummer 17.1.2 wird hingewiesen.

16a.2 Zu Absatz 2

16a.2.1 Probatorische Sitzungen werden grundsatzlich als Einzelbehandlung durchgefuhrt. Bei
Kindern und Jugendlichen ist auch eine Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen
maoglich. Satz 2 gilt entsprechend fur die Behandlung von Menschen mit einer geistigen
Behinderung. In der Systemischen Therapie kdnnen auch probatorische Sitzungen im
Mehrpersonensetting stattfinden.

16a.2.2 FUr probatorische Sitzungen gilt die Hochstgrenze je Leistungserbringer.
16a.3 Zu Absatz 3

16a.3.1 Die Kurzzeittherapie ist durch die Festsetzungsstelle nicht genehmigungspflichtig. Hier liegt
es in der Sorgfalt des Psychotherapeuten, die Feststellungen und Analyseergebnisse nach
Satz 1 vor Behandlungsbeginn zu dokumentieren. Ist Langzeittherapie erforderlich, werden
die Angaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens bendtigt (vergleiche
Nummer 16a.5).

16a.3.2 Beider Systemischen Therapie kann die behandlungsbedurftige Person zusammen mit
relevanten Bezugspersonen aus Familie oder sozialem Umfeld (Mehrpersonensetting), auch
in Kombination mit Einzel- und Gruppenbehandlung, behandelt werden.

16a.4 Zu Absatz 4

16a.4.1 Ist eine zeitnahe psychotherapeutische Intervention im Anschluss an mindestens eine
probatorische Sitzung (Akutbehandlung) erforderlich, ist diese im Rahmen der
Kurzzeittherapie als Einzelbehandlung beihilfefahig. Ziel ist es, die Fixierung oder
Chronifizierung der psychischen Symptomatik zu vermeiden und die Symptomatik
kurzfristig zu verbessern. Fir Akutbehandlungen sieht das Gebuhrenverzeichnis zur
Gebiihrenordnung fir Arzte keine eigenstandige Leistungsposition vor. Grundsétzlich sind
die in §§ 17 und 18 genannten Gebiihrennummern der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(analog) beihilfefahig. Aufwendungen fur Akutbehandlungen sind deshalb auch dann
angemessen, wenn sie von dem Rechnungssteller unter Hinweis auf § 18 Absatz 2 Satz 1
der Bundesbeihilfeverordnung in Héhe von bis zu 51 Euro je Sitzung fur Einheiten von
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mindestens 25 Minuten berechnet wurden. Die erfolgten Sitzungen sind auf die
beihilfefahige Héchstzahl an Sitzungen in Kurzzeittherapie anzurechnen. Dabei sind zwei
Sitzungen Akutbehandlung (Einzeltherapie, mindestens 25 Minuten) einer Sitzung
(mindestens 50 Minuten) Einzelbehandlung nach einem in den §§ 17 oder 18 genannten
Verfahren gleichzusetzen.

16a.5 Zu Absatz 5

16a.5.1 Ist eine Langzeittherapie erforderlich, ist vor Beginn der Behandlung oder spatestens vor
Abschluss der Kurzzeittherapie die Einleitung eines Begutachtungsverfahrens notwendig.

16a.5.2 Geeignete Gutachter flr die Durchflihrung einer Begutachtung nach Satz 2 sind die von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit den Bundesverbanden der
Vertragskassen nach § 12 der Vereinbarung Uber die Anwendung von Psychotherapie in
der vertragsarztlichen Versorgung zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e. V. bestellten Gutachter und Zweitgutachter. Auf der Internetseite der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (www.kbv.de) ist die jeweils geltende Fassung der Gutachterliste
veroffentlicht. In besonderen Einzelfallen kdnnen auch von der Festsetzungsstelle benannte
Gutachter herangezogen werden.

16a.5.3 Die Gutachter erstellen im Auftrag der Festsetzungsstelle ein Gutachten zur Notwendigkeit
und zu Art und Umfang der Behandlung und bewerten die Angaben des
Psychotherapeuten oder Arztes; dabei sind die Formblatter im Anhang 3 zu verwenden. Die
Einreichung der Unterlagen an den Gutachter hat in pseudonymisierter Form zu erfolgen.
Die Festsetzungsstelle vergibt dem Beihilfeberechtigten einen von ihr festgelegten Code. Bei
Erst- und Folgegutachten ist derselbe Pseudonymisierungscode zu verwenden.

16a.5.4 Hat die gesetzliche oder private Krankenversicherung des Beihilfeberechtigten oder des
bericksichtigungsfahigen Angehdrigen bereits eine Leistungszusage aufgrund eines
durchgefuhrten Gutachterverfahrens erteilt, aus der sich Art und Umfang der Behandlung
und die Qualifikation des behandelnden Psychotherapeuten oder Arztes ergeben, kann auf
die Durchfuhrung eines beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahrens verzichtet werden.

16a.5.5 Zur Beantragung einer psychotherapeutischen Behandlung erhalt der Beihilfeberechtigte
von der Festsetzungsstelle die mit einem Pseudonymisierungscode versehenen Formblatter
1 bis 5. Das Formblatt 1 (Antrag) ist vom Beihilfeberechtigten und das Formblatt 2
(Schweigepflichtentbindung) von der zu behandelnden Person oder dessen gesetzlichen
Vertreter oder, wenn der Beihilfeberechtigte selbst behandelt wird, von dem
Beihilfeberechtigten auszufillen. Der Beihilfeberechtigte oder die zu behandelnde Person
hat den behandelnden Psychotherapeuten oder Arzt zu ersuchen, auf dem Formblatt 3 die
geplante Behandlung einzutragen und den Fachkundenachweis zu erbringen sowie auf dem
Formblatt 4 einen Bericht fir den Gutachter zu erstellen. Die Aufwendungen fur den Bericht
sind Bestandteil der Nummer 808 des Gebihrenverzeichnisses zur Gebluhrenordnung flr
Arzte. Werden neben der Nummer 808 des Gebiihrenverzeichnisses zur
Gebiihrenordnung fiir Arzte auch Aufwendungen fiir eine Leistung nach den Nummern 80,
85 oder 95 des Geblihrenverzeichnisses zur Gebiihrenordnung fiir Arzte beantragt, sind
diese nicht als beihilfefahig anzuerkennen (vergleiche OVG Munster, Urteil vom
18. September 2012, 1 A 2836/10). Wird die Behandlung durch einen Psychotherapeuten
durchgeflihrt, ist zusatzlich von einem Arzt eine somatische Abklarung vorzunehmen und
ein Konsiliarbericht (Formblatt 5) zu erstellen (vergleiche Nummer 16.4.1).

16a.5.6 Der Psychotherapeut oder Arzt soll die ausgeflliten Formblatter moglichst insgesamt der
Festsetzungsstelle GUbermitteln. Die Formblatter 4 und (wenn relevant) 5 sind dabei getrennt
von den Formblattern 1 bis 3 in einem verschlossenen, als vertrauliche medizinische
Unterlagen gekennzeichneten Umschlag an die Festsetzungsstelle zu senden.

16a.5.7 Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle einen Gutachter mit der
Erstellung des Gutachtens nach dem Formblatt 6 in zweifacher Ausfertigung. Dem
Gutachter ist dabei mitzuteilen, dass eine Schweigepflichtentbindung vorliegt, da diese
aufgrund der Unterschrift und der daraus moglichen Rlckschllsse auf die zu behandelnde
Person nicht mehr mit zu Gbersenden ist. Sofern bereits ein Vorgutachten erstellt wurde,
sind die diesbezlglichen Angaben (Datum und Namen des Vorgutachters) ebenfalls
anzugeben. Die Ubernahme der Kosten entsprechend der Nummer 16a.5.14 ist dem
Gutachter zu erklaren.

Dem Schreiben sind folgende Unterlagen beizufligen:
a) das ausgeflilite Formblatt 3 (als Kopie),
b) den als vertrauliche medizinische Unterlagen gekennzeichneten Umschlag des Arztes
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oder Psychotherapeuten mit den Formblattern 4 und gegebenenfalls 5 (ungetffnet!),
c) das Formblatt 6, in dreifacher Ausfertigung,

d) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche medizinische Unterlagen
gekennzeichneten Freiumschlag.

Die Formblatter 1 und 2 sind nicht mit zu Ubersenden.

16a.5.8 Der Gutachter Ubermittelt seine Stellungnahme nach dem Formblatt 6 - in zweifacher
Ausfertigung - in dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle. Diese leitet eine Ausfertigung
an den Psychotherapeuten oder Arzt weiter. Auf Grundlage dieser Stellungnahme erteilt die
Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten einen rechtsmittelfahigen Bescheid tGber die
Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen flr Psychotherapie. Der Bescheid
beinhaltet:

a) die anerkannte Therapieform,
b) die zu behandelnde Person,
c) den Namen des Therapeuten,

d) die Anzahl der genehmigten Sitzungen in Einzel- oder
Gruppenbehandlung/Mehrpersonensetting oder von uberwiegend Einzel- oder
Gruppenbehandlung bei Kombinationsbehandlung.

16a.5.9 Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Festsetzungsstelle Widerspruch ein,
kann die Festsetzungsstelle im Rahmen des Widerspruchsverfahrens ein Zweitgutachten
einholen. Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte oder der Patient den behandelnden
Psychotherapeuten oder Arzt zu ersuchen, den Erstbericht an den Gutachter auf dem
Formblatt 4 zu erganzen, wobei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung erneut
begrindet und auf die Ablehnungsgriinde der Festsetzungsstelle und des Gutachters
eingegangen werden sollte. Der Psychotherapeut oder Arzt soll den erganzten Bericht in
einem verschlossenen, als vertrauliche medizinische Unterlagen gekennzeichneten
Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den Zweitgutachter Gbermitteln und
dabei auf das Ersuchen des Beihilfeberechtigten oder der zu behandelnden Person
verweisen.

16a.5.10 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungsstelle einen geeigneten
Zweitgutachter mit der Erstellung eines Zweitgutachtens. Die Festsetzungsstelle leitet ihm
zugleich folgende Unterlagen zu:

a) den als vertrauliche medizinische Unterlagen gekennzeichneten Umschlag des
Psychotherapeuten oder Arztes (ungedffnet!),

b) Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

c) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als vertrauliche medizinische Unterlagen
gekennzeichneten Freiumschlag.

Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutachter gleichzeitig
Zweitgutachter, ist ein anderer Zweitgutachter einzuschalten. Ein Zweitgutachten ist nicht
einzuholen, wenn die psychotherapeutische Behandlung aufgrund einer Stellungnahme des
Gutachters abgelehnt wurde, weil der Psychotherapeut oder Arzt die in den §§ 16 bis 18a
aufgefihrten Voraussetzungen nicht erfullt.

16a.5.11 Der Zweitgutachter Gbermittelt seine Stellungnahme in dem Freiumschlag der
Festsetzungsstelle. Auf Grundlage dieser Stellungnahme erteilt die Festsetzungsstelle dem
Beihilfeberechtigten einen Widerspruchsbescheid.

16a.5.12 Bei einer Verlangerung der Behandlung oder Folgebehandlung leitet die Festsetzungsstelle
den vom Psychotherapeuten oder Arzt begriindeten Verlangerungsbericht (Bericht zum
FortfUhrungsantrag) nach Formblatt 4 mit einem Freiumschlag dem Gutachter zu, welcher
das Erstgutachten erstellt hat. Die Nummern 16a.5.6 bis 16a.5.9 gelten entsprechend.

16a.5.13 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu vermeiden, sind die Antrage zur
Stellungnahme von der Festsetzungsstelle den Gutachtern oder Zweitgutachtern im
Rotationsverfahren zuzuleiten.

16a.5.14 Die Kosten des Gutachtens in H6he von 50 Euro und des Zweitgutachtens in Hohe
von 85 Euro jeweils zuzlglich Umsatzsteuer, soweit diese in Rechnung gestellt wird, sowie
die Aufwendungen fur die Abrechnung der Nummer 808 des Gebuhrenverzeichnisses zur
Gebiihrenordnung fir Arzte fir die Einleitung des Gutachterverfahrens tragt die
Festsetzungsstelle.

16a.5.15 Fir Beamte im Ausland und ihre berlicksichtigungsfahigen Angehérigen kann das
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Gutachten beim Gesundheitsdienst des Auswartigen Amtes oder bei einem vom
Gesundheitsdienst des Auswartigen Amtes beauftragten Psychotherapeuten oder Arzt
eingeholt werden.

16a.6 Zu Absatz 6

16a.6.1 Im gleichen Behandlungszeitraum sind nur Aufwendungen fur ein Behandlungsverfahren
beihilfefahig. Werden im Verlauf der Behandlung daneben (nicht genehmigte) Leistungen
anderer Behandlungsverfahren abgerechnet, sind diese Aufwendungen nicht beihilfefahig.
Aus FUrsorgegrinden ist davon abzusehen, die Beihilfegewahrung flr die gesamte
MaRnahme in Frage zu stellen und bereits gewahrte Beihilfe zurtickzufordern.

16a.6.2 Ein Krankheitsfall umfasst die auf einer verbindenden Diagnose beruhende und im
Wesentlichen einer einheitlichen Zielsetzung dienende Psychotherapie in einer akuten
Krankheitsperiode.

16a.7 Zu Absatz 7

16a.7.1 Ist tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder Verhaltenstherapie in Gruppen oder
analytische Psychotherapie als Einzel- oder Gruppentherapie anerkannt, kann diese
Anerkennung nach Einholung eines erneuten Gutachtens in eine
telekommunikationsgestitzte Therapie umgewandelt werden.

16a.7.2 Die sich an eine in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrte ambulante oder
stationare psychotherapeutische Behandlung anschlieRende Behandlung kann durch
Einzelkontakt mittels Telefon oder in Form einer sogenannten E-Mail-Brticke erfolgen. Beim
Einzelkontakt mittels Telefon sind Aufwendungen flr fest vereinbarte Termine mit der
Ublichen Dauer psychotherapeutischer Sitzungen (50 Minuten) beihilfefahig. Beim
Therapieverfahren mittels E-Mail-Briicke steht der Psychotherapeut oder Arzt lGblicherweise
eine Woche lang fur Mail-Kontakte zur Verfligung unter der Zusicherung, dass jede E-Mail
innerhalb von 24 Stunden beantwortet wird. Die Abrechnung fir diese netzgestutzte
psychotherapeutische Intervention erfolgt einmal wéchentlich nach der Ziffer fur
Einzelpsychotherapie (Nummer 870 des Gebuhrenverzeichnisses zur Gebuhrenordnung
fur Arzte). Anfallende Telefon- oder Internetkosten fiir das internetgestitzte
Therapieverfahren gehéren nicht zu den beihilfefahigen Aufwendungen.

16a.8 Zu Absatz 8
16a.8.1 EMDR wird zur Behandlung traumatisierter Menschen und bei Stérungsbildern wie zum
Beispiel
- Anpassungsstdérungen,
- traumatischer Trauer nach Verlusterlebnissen,
- akuten Belastungsreaktionen kurz nach belastenden Erlebnissen,
- depressiven Erkrankungen und Angststérungen,
- belastungsbedingten Verhaltensstérungen von Kindern und

- chronischen komplexen Traumafolgestérungen nach schweren Belastungen in der
Kindheit

angewendet. Die Behandler missen die Voraussetzungen des § 17 Absatz 2 bis 4 oder des
§ 18 Absatz 3 bis 5 erfillen.

16a.8.2 EMDR ist nur beihilfefahig, wenn die behandelnde Person die erforderliche Qualifikation in
der psychotherapeutischen Behandlung der posttraumatischen Belastungsstorung
einschlieBlich der Methode EMDR im Rahmen der Weiterbildung erworben hat oder in
mindestens 40 Stunden eingehende Kenntnisse in der Theorie der Traumabehandlung und
der Eye-Movement-Desensitization-and-Reprocessing-Behandlung erworben hat und
mindestens 40 Stunden Einzeltherapie mit mindestens flinf abgeschlossenen Eye-
Movement-Desensitization-and-Reprocessing-Behandlungsabschnitten unter Supervision
von mindestens 10 Stunden mit Eye-Movement-Desensitization-and-Reprocessing-
Behandlung durchgeflihrt hat. Entsprechende Zusatzqualifikationen miissen an oder Uber
anerkannte Weiterbildungsstatten erworben worden sein.”

15. Nummer 16b wird aufgehoben.
16. Nummer 17 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 17.1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 17.1.1 wird die Angabe ,Nummer 16a.2” durch die Angabe ,Nummer 16a.6.2“
ersetzt.

bb) Nummer 17.1.2 wird wie folgt gefasst:
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»17.1.2Bezugspersonen sind Personen aus dem engeren Umfeld (insbesondere Partner
oder Familie) des Behandlungsbedlrftigen. Bei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen sowie von Menschen mit einer geistigen Behinderung kann es
notwendig sein, Bezugspersonen auch aus dem sozialen Umfeld einzubeziehen. Die
Sprechstunde kann auch mit relevanten Bezugspersonen ohne Anwesenheit des
Kindes oder Jugendlichen stattfinden. Satz 3 gilt entsprechend fir die Behandlung
von Menschen mit einer geistigen Behinderung. FlUr eine eingehende psychiatrische
Beratung der Bezugspersonen nach Satz 2 bis 4 einschliefBlich der Erlauterung der
Therapie ist die Leistung nach Nummer 817 der GebUhren des
Gebiihrenverzeichnisses zur Gebiihrenordnung fiir Arzte beihilfefahig. Fir die
Einbeziehung von Bezugspersonen in die Therapie von Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben, und nicht geistig behindert sind, sind Sitzungen
Uber das bewiligte Kontingent hinaus, nicht beihilfefahig.“

b) Nummer 17.3.2 wird aufgehoben.
¢) Nummer 17.4 wird wie folgt gefasst:
,17.4 Zu Absatz 4 (bleibt frei)”
17. Nummer 18 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 18.1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 18.1.1 wird die Angabe ,Nummer 16a.2“ durch die Angabe ,Nummer 16a.6.2“
ersetzt.

bb) In Nummer 18.1.3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 16b Absatz 1“ durch die Worter ,,§ 16
Absatz 2 Satz 2“ ersetzt.

b) Nummer 18.2 wird wie folgt gefasst:
,18.2 Zu Absatz 2 (bleibt frei)”
¢) Nummer 18.4.1 wird wie folgt gefasst:
»18.4.INummer 17.3.1 gilt entsprechend.”
d) Nummer 18.5 wird wie folgt gefasst:
»,18.5 Zu Absatz 5 (bleibt frei)”
e) Nummer 18.6 wird aufgehoben.
18. Nach Nummer 18.5 wird folgende Nummer 18a eingeflgt:
18a Zu § 18a Systemische Therapie
18a.1 Zu Absatz 1

18a.1.1 Die Systemische Therapie fokussiert den sozialen Kontext psychischer Stérungen und
misst dem interpersonellen Kontext eine besondere atiologische Relevanz bei. Symptome
werden als kontraproduktiver Losungsversuch psychosozialer und psychischer Probleme
verstanden, die wechselseitig durch intrapsychische (kognitiv-emotive), biologisch-
somatische sowie interpersonelle Prozesse beeinflusst sind. Theoretische Grundlage sind
insbesondere die Kommunikations- und Systemtheorien, konstruktivistische und narrative
Ansatze und das biopsychosoziale Systemmodell. Grundlage fur Diagnostik und Therapie
von psychischen Stérungen ist die Analyse der Elemente der jeweiligen relevanten Systeme
und ihrer wechselseitigen Beziehungen, sowohl unter struktureller als auch generationaler
Perspektive und eine daraus abgeleitete Behandlungsstrategie. Der Behandlungsfokus liegt
in der Veranderung von symptomférdernden, insbesondere familiaren und sozialen
Interaktionen, narrativen und intrapsychischen Mustern hin zu einer funktionaleren Selbst-
Organisation der behandelten Person und des flr die Behandlung relevanten sozialen
Systems, wobei die Eigenkompetenz der Betroffenen genutzt wird. Schwerpunkte der
systemischen Behandlungsmethoden sind insbesondere

- Methoden der systemischen Gesprachsfuhrung und systemische Fragetechniken,
- Narrative Methoden,

- Lésungs- und ressourcenorientierte Methoden,

- Strukturell-strategische Methoden,

- Aktionsmethoden,

- Methoden fur die Arbeit am inneren System,

- Methoden zur Affekt- und Aufmerksamkeitsregulation,

- Symbolisch-metaphorische und expressive Methoden.
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18a.1.2 Aufwendungen flr Leistungen der Systemischen Therapie sind nur bei Erwachsenen
beihilfefahig.

18a.1.3 Die Leistung der Systemischen Therapie ist im Gebuhrenverzeichnis zur Gebuhrenordnung
flr Arzte nicht enthalten. Die Aufwendungen sind daher analog nach § 6 Absatz 2 der
GebUhrenordnung fir Arzte beihilfefahig.

18a.2 Zu Absatz 2 (bleibt frei)
18a.3 Zu Absatz 3
18a.3.1 Nummer 17.3.1 gilt entsprechend.”
19. In Nummer 19.2.1 wird die Angabe ,,Nummer 16a.2" durch die Angabe ,Nummer 16a.6.2" ersetzt.
20. Nummer 20 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 20.1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 20.1.1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Angemessenheit der stationsaquivalenten Krankenhausbehandlung, die seit

1. Januar 2017 von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen erbracht
werden kann, richtet sich nach der Bundespflegesatzverordnung. Die
Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung ergibt sich
aus der Vereinbarung gemaB § 115d Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch von
GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft im Einvernehmen mit den Fachgesellschaften, die am

31. Marz 2017 in Kraft getreten ist. Sie ist auf der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes
veroffentlicht.”

bb) Der Nummer 20.1.2 werden die folgenden Satze angefugt:

»Findet ein Dienstherrenwechsel wahrend eines Krankenhausaufenthaltes statt, ist eine
Kostenaufteilung vorzunehmen und Beihilfe nur anteilig zu gewahren. Im Wege der
Direktabrechnung wird der gesamte Krankenhausaufenthalt grundsatzlich mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnahme in das Krankenhaus
leistungspflichtig war. Dies folgt aus den Festlegungen in § 10 der
Fallpauschalenvereinbarung 2020 und § 9 der Vereinbarung Uber die pauschalierenden
Entgelte fur die Psychiatrie und Psychosomatik 2020 und den entsprechenden
Festlegungen in den Folgevereinbarungen. In diesen Fallen sollte von einer
Direktabrechnung abgesehen oder mit dem Krankenhaus eine anteilige Abrechnung
vereinbart werden.“

cc) Nummer 20.1.3 wird wie folgt gefasst:

»20.1.3F0r die Beihilfefahigkeit der allgemeinen Krankenhausleistungen sind die fir das
jeweilige Kalenderjahr gemaR § 9 Absatz 1 Nummern 1 bis 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Kataloge (Fallpauschalen-Katalog, Katalog
erganzender Zusatzentgelte, Pflegeerldskatalog) und die hierfir geltenden
Abrechnungsbestimmungen malRgebend. Mit Artikel 1 des Pflegepersonal-
Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 wurde § 17b Absatz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes dahingehend geandert, dass die
Pflegepersonalkosten flir die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen erstmals fur das Jahr 2020 aus dem G-DRG-System
ausgegliedert und in einen Pflegeerldoskatalog Uberfihrt werden. Die Vergltung der
Pflegepersonalkosten wurde in eine separate Pflegepersonalkostenvergitung
Uberfuhrt. Die beihilfefahigen tagesbezogenen Pflegentgelte ergeben sich aus dem
Produkt der Pflegerlds-Bewertungsrelation pro Tag (vergleiche Pflegerldskatalog)
und dem krankenhausindividuellen Pflegentgelt. Aufwendungen fir gemaR § 8
Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes zusatzlich zu einer Fallpauschale in
Rechnung gestellte Zusatzentgelte, Zu- und Abschlage (siehe auch
Nummer 20.1.5) sowie sonstige festgelegte Entgelte sind beihilfefahig.“

dd) Nummer 20.1.4 wird wie folgt geandert:

aaa) In Satz 8 werden die Worter ,,(vergleiche beispielsweise PEPPV 2018 flr
Krankenhausbehandlung im Jahr 2018)"“ gestrichen.

bbb) Satz 11 wird wie folgt gefasst:

»An den Tagen, an denen ein Aufwand flr erganzende Tagesentgelte (ET)
angefallen ist, sind zusatzlich die ausgewiesenen Bewertungsrelationen der
erganzenden Tagesentgelte ansatzfahig.”

ccc) In Satz 19 wird das Wort ,ist” durch das Wort ,,war” ersetzt.
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ddd) In Satz 20 wird das Wort ,wird” durch das Wort ,,wurde” ersetzt.
eee) In Satz 21 wird das Wort ,wird” durch das Wort ,,wurde" ersetzt.
fff) Satz 23 wird aufgehoben.

ee) Nummer 20.1.5 wird wie folgt gefasst:

»20.1.550weit allgemeine Krankenhausleistungen nicht oder noch nicht in die pauschalen
Entgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 1 (DRG-System) oder § 17d Absatz 2 Satz 3
(PEPP-System) des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einbezogen sind, richten
sich diese nach Vereinbarungen flr Zu- oder Abschlage auf Bundesebene (§ 17b
Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes). Sie werden in der Regel jahrlich
neu vereinbart. Die mdglichen Zu- und Abschlage fur das jeweilige Kalenderjahr
veroffentlicht der GKV-Spitzenverband auf seiner Internetseite. Die Liste enthalt
auch den Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme einer Begleitperson
im Krankenhaus, der auf einer vom AOK-Bundesverband, den Ersatzkassen, dem
PKV-Verband sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft am 16. September
2004 getroffenen Vereinbarung nach § 17b Absatz 1 Satz 4 (aktuell § 17b
Absatz 1a Nummer 3) des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beruht. Flr den
Aufnahmetag und jeden weiteren vollstationaren Aufenthaltstag ist ein Zuschlag in
Hoéhe von 45 Euro fur Unterkunft und Verpflegung der Begleitperson vereinbart.
Dies gilt nicht fir Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag
sind. Aufwendungen fur berechnete Zuschlage sind im Fall der medizinisch
notwendigen Aufnahme der Begleitperson beihilfefahig. Aufwendungen in dieser
Hoéhe kdnnen auch bei der Ermittlung des beihilfefahigen Hochstbetrages flr
Krankenhauser, die nicht nach § 108 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
zugelassen sind (Absatz 2), als beihilfefahig bertcksichtigt werden. Die Ausnahmen
fur die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fur die Unterbringung einer
Begleitperson aulRerhalb des Krankenhauses sind abschliefend in Absatz 3 Satz 2
und 3 geregelt.”

b) Die Nummern 20.2.1 bis 20.2.6 werden wie folgt gefasst:

.20.2.1 Der beihilfefahige Hochstbetrag fur allgemeine Krankenhausleistungen (Entgelte fur
Unterkunft, Verpflegung, therapeutische, pflegerische und arztliche Leistungen) bei
Untersuchungen und Behandlungen in Krankenhausern, die weder in den
Geltungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes noch in den der
Bundespflegesatzverordnung fallen, richtet sich nach den Indikationen. Bei
Indikationen, die Gber DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, ist die Berechnung
nach Nummer 1 vorzunehmen. Der beihilfefahige Betrag ergibt sich aus der Summe der
nach Nummer 1 Buchstaben a bis ¢ ermittelten Betrage.

20.2.1.1 Zu Nummer 1 Buchstabe a:

Der beihilfefahige Betrag berechnet sich aus dem Produkt des flr das jeweilige Jahr
gemal § 10 Absatz 9 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten einheitlichen
Basisfallwertes (im Jahr 2020: 3 679,62 Euro) und der Bewertungsrelation gemald Teil a
des DRG-Fallpauschalenkatalogs (Bewertungsrelation bei Versorgung durch
Hauptabteilungen aufgrund der ermittelten Fallpauschale). Ab dem Jahr 2021 wird der
jahrliche Bundesbasisfallwert erst im Marz nach Festlegung der Landesbasisfallwerte
vereinbart. Flir Aufwendungen, die vor einer vorliegenden Vereinbarung fur das
laufende Jahr beantragt werden, ist die Beihilfe unter Anwendung des einheitlichen
Basisfallwertes des Vorjahres festzusetzen. Wird die durchschnittliche Verweildauer
Uber- oder unterschritten, ist dies mit dem entsprechenden Zu- oder Abschlag zu
berlcksichtigen.

20.2.1.2 Zu Nummer 1 Buchstabe b:

Flr die Ermittlung der beihilfefahigen ausgegliederten Pflegepersonalkosten ist der
Pflegeentgeltwert nach § 15 Absatz 2a des Krankenhausentgeltgesetzes (ab 1. Januar
2021: 163,09 Euro) mit der entsprechenden Bewertungsrelation aus dem
Pflegeerldoskatalog flr jeden Belegungstag zu multiplizieren.

20.2.1.3 Zu Nummer 1 Buchstabe c:

Sind in der Rechnung Zusatzentgelte ausgewiesen, sind diese bis zur Hohe des im
Zusatzentgeltkatalog des Krankenhausentgeltgesetzes angegebenen Betrages
beihilfefahig. Neben den allgemeinen Krankenhausleistungen sind die gesondert
berechenbare Wahlleistung ,Unterkunft im Zweibettzimmer’ pauschal bis zu einer Hoéhe
von 1,5 Prozent der oberen Korridorgrenze des Bundesbasisfallwertes gemal § 10
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Absatz 9 des Krankenhausentgeltgesetzes abziglich der Eigenbeteiigung von

14,50 Euro je Aufenthaltstag und wahlarztliche Leistungen oder von niedergelassenen
Arzten nach der Gebiihrenordnung fir Arzte abgerechnete Leistungen (auch
belegarztliche Leistungen) beihilfefahig (vergleiche § 59 Absatz 2). Diese sind nicht in
den Kostenvergleich einzubeziehen.

20.2.2 Beilndikationen, die mit dem pauschaliertem Entgeltsystem PEPP in Krankenhdusern
oder selbstandigen Abteilungen der Psychiatrie, Psychotherapie oder
psychosomatischen Medizin abgerechnet werden, ist der beihilfefahige Betrag nach
Nummer 2 zu ermitteln:

20.2.2.1 Zu Nummer 2 Buchstabe a:

Das PEPP-Entgelt ergibt sich entsprechend der Eingruppierung der erbrachten Leistung
in eine PEPP nach Anlage 1a oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkataloges. Die in
Abhangigkeit von der Anzahl der Berechnungstage (Vergutungsklasse) sich ergebende
Bewertungsrelation ist je Aufenthaltstag mit dem krankenhausindividuellen
Basisentgeltwert des dem Behandlungsort nachstgelegenen Krankenhauses der
Maximalversorgung zu multiplizieren. Welche PEPP bei einem Krankheitsbild fur die
Abrechnung heranzuziehen ist, kann in der Regel erst aufgrund der erbrachten
therapeutischen Leistungen und Diagnosen am Ende des stationaren Aufenthaltes
festgestellt werden. Die Beihilfeberechtigten sind bei Kostenzusagen (vergleiche
Nummer 62.3.3.) von der Festsetzungsstelle auf diese Unsicherheiten hinzuweisen.

20.2.2.2 Zu Nummer 2 Buchstabe b:

Zusatzentgelte sind zu bericksichtigen, wenn sie in der Rechnung ausgewiesen sind
(Angabe der ZPp). Sie sind bis zu der HOhe, des sich aus Anlage 3 des PEPP-

Entgeltkataloges ergebenden Betrages beihilfefahig.
20.2.2.3 Zu Nummer 2 Buchstabe c:
Sind in der Rechnung erganzende Tagesentgelte ausgewiesen (Angabe der ETp), sind

diese bis zu der nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkataloges angegebenen Héhe
beihilfefahig. Das beihilfefahige Entgelt je Tag wird ermittelt, indem die in Anlage 5 des
Entgeltkatalogs ausgewiesene maligebliche Bewertungsrelation je Berechnungstag mit
dem Basisentgeltwert nach Nummer 2 Buchstabe a multipliziert wird. Wenn Angaben
zu Zusatzentgelten und erganzenden Tagesentgelten fehlen oder unvollsténdig sind
und deshalb Aufwendungen ungedeckt bleiben, kann hierflir ein pauschales
beihifefahiges Entgelt in Héhe der Differenz des sich bei einer Vergleichsberechnung
nach Nummer 3 Buchstaben a und b ergebenden beihilfefahigen Betrages und dem
nach Nummer 2 ermittelten beihilfefahigen Betrages als beihilfefahig anerkannt werden.

20.2.3 Fur psychiatrische, psychotherapeutische und psychosomatische Indikationen in
Krankenhausern sind auch DRG-Fallpauschalen festgelegt (Hauptdiagnosegruppe ,MDC
19 Psychische Krankheiten und Stérungen’). Eine DRG-Abrechnung beziehungsweise
eine H6chstbetragsberechnung nach Nummer 1 ist sachgerecht, wenn es sich um
einen akuten Behandlungsbedarf im Akutkrankenhaus oder um eine Notfallversorgung
handelt. Behandlungen in privaten Fachkliniken mit einem psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychosomatischen Charakter der individuell
durchgeflhrten therapeutischen MaBnahmen sind dem PEPP-Verfahren zuzuordnen.
Mit den beihilfefahigen Héchstbetragen nach Nummer 1 und 2 ist das Spektrum der
beihilfefahigen Krankenhausbehandlung grundsatzlich vollstandig erfasst, sodass es
sich bei anderen Fallen im Sinne von Nummer 3 um Ausnahmefalle, insbesondere um
Aufwendungen fur neurologische Frihrehabilitation, handelt. Auf die Héchstbetrage
nach Nummer 3 kann auch dann zurtickgegriffen werden, wenn der beihilfefahige
Betrag nach Nummer 2 durch die Festsetzungsstelle nicht ermittelt werden kann. Nicht
beihilfefahig sind Aufwendungen fir Leistungen, die zusatzlich in Rechnung gestelit
werden und die Bestandteile der Leistungen nach Absatz 1 Nummer 2 sind.
Wahlarztliche Leistungen sind neben den algemeinen Krankenhausleistungen
beihilfefahig. Als Kinder gelten Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.
MaRgebend sind die Verhaltnisse am Aufnahmetag. Nummer 20.1.2 gilt entsprechend.

20.2.4 Die neurologische Fruhrehabilitation wird in der Bundesrepublik Deutschland nach dem
Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) als
Rehabilitationsleistung oder als Krankenhausbehandlung nach dem
Krankenhausentgeltgesetz im Rahmen des Fallpauschalensystems durchgefihrt. Die
Abrechnung der Leistungen erfolgt je nach Zuordnung nach tagesgleichen Satzen oder
als Komplexpauschale im G-DRG-Fallpauschalensystem. Beihilferechtlich wird eine
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Frihrehabilitation Phase A und B den Krankenhausleistungen zugeordnet. Die
Beihilfefahigkeit der Summe aus taglichem Basispflegesatz und Abteilungspflegesatz ist
auf den in Nummer 3 Buchstabe ¢ genannten Hochstbetrag begrenzt. Ein
Kostenvergleich ist nicht durchzufiihren. Dariber hinaus kdnnen Kosten im Einzelfall als
beihilfefahig anerkannt werden, wenn diese Vergutungen in Vertragen der Einrichtung
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen, Sozialversicherungstragern oder im
Rahmen von Modellvorhaben der Sozialversicherungstrager vereinbart sind.

20.2.5 Umsatze von Privatkliniken, die unter sozial vergleichbaren Bedingungen wie die einer
offentlich-rechtlichen Einrichtung erbracht wurden, sind im Rahmen von Artikel 132
Absatz 1 Buchstabe b der Richtlinie 2006/112/EG des Rates Uber das gemeinsame
Mehrwertsteuersystem von der Umsatzsteuer befreit. Dies trifft insbesondere zu, wenn
die Privatklinik die Voraussetzungen flr die Zulassung nach § 108 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch erfillen wirde (BFH, Urteil vom 23. Januar 2019, XI R 15/16). Wird
von einer solchen Privatklinik die Umsatzsteuer in Rechnung gestellt, ist diese nur
beihilfefahig und kann in die Vergleichsberechnung im Rahmen des errechneten
beihilfefahigen Hochstbetrages einbezogen werden, wenn die Privatklinik nachweist,
dass eine Umsatzsteuerbefreiung flr die in der Rechnung ausgewiesenen
Aufwendungen nicht vorliegt.

20.2.6 Vor der Aufnahme in eine Einrichtung nach Satz 1 kann der Beihilfeberechtigte eine
Ubersicht tUber die voraussichtlich entstehenden Kosten bei der Festsetzungsstelle zur
Prifung der Beihilfefahigkeit einreichen. Sind mdglicherweise hohe nicht gedeckte
Kosten zu erwarten, ist der Beihilfeberechtigte dariber zu informieren. Befindet sich
das Krankenhaus, in dem die stationare Heilbehandlung durchgefiihrt wird, in einem
Kurort, kann je nach dem dort geltenden Kommunalabgabenrecht
(Kommunalabgabenordnung, Kurtaxesatzung) eine Kurtaxe fir die Aufenthaltsdauer
anfallen. Die Aufwendungen hierfar sind beihilfefahig. Die Erhebung der Kurtaxe erfolgt
insbesondere bei einer Behandlung in sogenannten gemischten Krankenanstalten.
Dabei handelt es sich um Einrichtungen, die neben medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlungen auch Kur- und Rehabilitationsmallnahmen durchflihren. Einwohner
der betreffenden Kommune und in der Regel auch Patienten in reinen
Akutkrankenhdusern sind von der Erhebung der Kurtaxe ausgenommen. Bei
MaRBnahmen nach Abschnitt 3 sind die dort geregelten Voraussetzungen der
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen zu berlcksichtigen.”
¢) Nummer 20.3 wird wie folgt gefasst:
.,20.3 Zu Absatz 3
20.3.1 Bezuglich der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen der medizinisch notwendigen
Mitaufnahme einer Begleitperson im Krankenhaus wird auf Nummer 20.1.5 hingewiesen.
Entsprechendes gilt auch fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Pflegekraft in
das Krankenhaus.”
21 Nummer 21 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 21.2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Nummer 21.2.2 Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:
~Wurden Kontrazeptiva aus Anlass einer Krankheit verordnet, sind Aufwendungen hierfur
beihilfefahig, wenn deren Anwendung medizinisch geboten und notwendig ist und es sich
um eine wissenschaftlich allgemein anerkannte Behandlungsmethode zur Heilung oder
Linderung der Krankheit handelt. Die Krankheit/Diagnose sollte aus den Rechnungsbelegen
oder anderen geeigneten Unterlagen ersichtlich sein. Die Beihilfefahigkeit besteht auch,
wenn die arzneimittelrechtliche Zulassung des Kontrazeptivums auf die
Empfangnisverhltung beschrankt ist. Nicht zu einem Ausschluss der Beihilfefahigkeit fihrt
in diesen Fallen, dass Kontrazeptiva Ublicherweise von Gesunden benutzt werden
(Absatz 3 Nummer 2). Auch die Altersbegrenzung der Spezialregelung des § 44 Absatz 3
Satz 2 ist nicht anzuwenden (vergleiche BVerwG, Urteil vom 26. Juni 2020, 5 C 4/19).“

bb) In Nummer 21.2.3 Satz 1 wird nach dem Wort ,,BIO-H-TIN-Pharma,“ das Wort
»Minoxicutan,” eingefligt und das Wort ,,alpha” wird gestrichen.

cc) Der Nummer 21.2.5 wird folgender Satz angeftigt:

.Zur Berucksichtigung von Rabatten bei der Beihilfefestsetzung wird auf Nummer 59.1.6
hingewiesen.”

dd) Der Nummer 21.2.6 werden die folgenden Satze angefugt:
»ZU den beihilfefahigen Versandkosten gehdren auch Aufwendungen flr Botendienste von
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Apotheken bei der Abgabe verordneter Arzneimittel. Die Aufwendungen sind in Héhe des
in § 129 Absatz 5g des Funften Buches Sozialgesetzbuch flr den GKV-Bereich geregelten
pauschalen Betrages angemessen. Dieser betragt ab dem 1. Januar 2021 je Lieferort und

b)

ee)
ff)

Tag 2,50 Euro zuzuglich Umsatzsteuer.”
Nummer 21.2.7 Satz 2 wird aufgehoben.
Folgende Nummer 21.2.8 wird angeflgt:

»21.2.8Die Beihilfefahigkeit von Kontrazeptiva, die nicht aus Anlass einer Krankheit
verordnet sind, richtet sich nach § 44 Absatz 3 Satz 2.“

Nummer 21.3.2 wird wie folgt gefasst:
»21.3.2Nicht beihilfefahig sind nach Absatz 3 Nummer 1 insbesondere folgende sogenannte

Lifestyle-Arzneimittel:

Regulierung des Korpergewichts (zentral wirkend)

Wirkstoff

A 08 AA 01 Phentermin

A 08 AA 02 Fenfluramin

A 08 AA 03 Amfepramon
A 08 AA 04 Dexfenfluramin
A 08 AA 05 Mazindol

A 08 AA 06 Etilamfetamin
A 08 AA 07 Cathin

A 08 AA 08 Clobenzorex

A 08 AA 09 Mefenorex

A 08 AA 10 Sibutramin

A 08 AA 13 Phenylpropanolamin

A 08 AA 63 Phenylpropanolamin,
Kombinationen

A 08 AX 01 Rimonabant

A 08 AA 62 Bupropion, Naltrexon

A 08 AX 02 Liraglutid A 10 B) 02

A 08 AH 02 Fucus vesiculosus

A 08 AH 01 Calotropis gigantea (madar)
Abmagerungsmittel (peripher wirkend)
Wirkstoff

A 08 AB 01 Orlistat

Sexuelle Dysfunktion
Wirkstoff
G 04 BE 01 Alprostadil

G 04 BE 02 Papaverin
G 04 BE 03 Sildenafil

G 04 BE 04 Yohimbin

V 03 AB 36 Phentolamin
C 04 AB 01

G 04 BE 06 Moxisylyt
G 04 BE 07 Apomorphin

Fertigarzneimittel, alle Wirkstarken

REGENON; TENUATE Retard

ALVALIN

Mysimba

Saxenda

Fucus-Gastreu S R59 Gracia Redumax
Cefamadar

Fertigarzneimittel, alle Wirkstarken

alli; XENICAL; alle generischen Orlistat-
Fertigarzneimittel

Fertigarzneimittel, alle Wirkstarken

CAVERJECT; CAVERJECT Impuls; MUSE;
VIRIDAL; Vitaros HEXAL

VIAGRA,; alle generischen Sildenafil-
Fertigarzneimittel

YOCON GLENWOOD

G 04 BE 08 Tadalafil (Ausnahme Tadalafil 5 mg CIALIS
zur Behandlung des benignen alle generischen Tadalafil
Prostatasyndroms bei erwachsenen Mannern) Fertigarzneimittel
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G 04 BE 09 Vardenafil

G 04 BE 10 Avanafil

G 04 BE 30 Kombinationen

G 04 BE 52 Papaverin- Kombinationen
G 04 BX 14 Dapoxetinhydrochlorid
Turnera diffusa

Turnera diffusa Kombinationen

LEVITRA
alle generischen Vardenafil
Fertigarzneimittel

SPEDRA

PRILIGY
Cefagil, DESEO; Neradin
Damiana N Oligoplex Virilis - Gastreu S

R41 Yohimbin Vitalkomplex
N 01 BB 20 Lidocain; Prilocain Fortacin
Nikotinabhangigkeit
Wirkstoff

N 07 BA 01 Nicotin

Fertigarzneimittel, alle Wirkstarken

NIQUITIN; NICOPASS; NICORETTE;
NICOTINELL; NIKOFRENON

N 07 BA 02 Bupropion ZYBAN
N 06 AX 12
N 07 BA 03 Varenicline CHAMPIX

Steigerung des sexuellen Verlangens
Wirkstoff

G 03 BA 03 Testosteron

Turnera diffusa

Turnera diffusa Kombinationen

Fertigarzneimittel, alle Wirkstarken

Cefagil; DESEO; Neradin; Remisens

Damiana N Oligoplex; Virilis - Gastreu S R
41; Yohimbin Vitalkomplex

Ein nach Absatz 3 Nummer 1 ausgeschlossenes Arzneimittel kann im Einzelfall aus

Flrsorgegrunden als medizinisch notwendig und beihilfefahig anerkannt werden, sofern

das Mittel ausschlieBlich zur Behandlung einer anderen als in § 80 Absatz 5 Satz 1

Alternative 1 des Sachsischen Beamtengesetzes in Verbindung mit Absatz 3 Nummer 1

genannten Koérperfunktionsstérung eingesetzt wird und es entweder kein anderes Mittel

zur Behandlung der Krankheit gibt oder andere Mittel im Einzelfall unvertraglich sind oder

sich als nicht wirksam erwiesen haben (BVerwG, Urteil vom 18. Februar 2009, 2 C 23/08).

Im Zweifel sind die Voraussetzungen durch eine Stellungnahme des behandelnden Arztes

nachzuweisen.”

22. Nummer 22 wird wie folgt geandert:
a) Nach Nummer 22.1.1 wird folgende Nummer 22.1.2 eingefligt:

»22.1.2Das Medizinproduktegesetz wird zum 26. Mai 2021 fur alle Produkte im
Anwendungsbereich der Verordnung (EU) 2017/745 durch das Medizinprodukterecht-
Durchfihrungsgesetz abgelést. Fur In-vitro-Diagnostika ist es Ubergangsweise noch bis
zum 25. Mai 2022 anzuwenden (§ 2 Absatz 1 des Medizinprodukterecht-
Durchfihrungsgesetzes). Der Medizinproduktebegriff wird somit klinftig entsprechend der
Begriffsbestimmung in Artikel 2 Nummer 1 und fir Zubehdr nach Nummer 2 der
Verordnung (EU) 2017/745 definiert.”

b) Nummer 22.2 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Nummer 22.2.2 wird folgende Nummer 22.2.3 eingeflgt:

»22.2.3Die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen flir empfangnisverhlitende
Medizinprodukte, die aus Anlass einer Krankheit verordnet wurden, ist
entsprechend der Nummer 21.2.2 Satz 2 bis 6 zu beurteilen. Die Beihilfefahigkeit
von empfangnisverhitenden Medizinprodukten, die nicht aus Anlass einer Krankheit
verordnet sind, richtet sich nach § 44 Absatz 3 Satz 2.“

bb) Die bisherige Nummer 22.2.3 wird Nummer 22.2.4.

23. Nummer 23 wird wie folgt geandert:
a) Der Nummer 23.1 wird folgende Nummer 23.1.3 angeflugt:

»23.1.3Ein Eigenbehalt fir Betriebs- und Unterhaltungskosten eines Hilfsmittels von héchstens
100 Euro ist nur dann vom beihilfefahigen Betrag abzuziehen, wenn die entsprechenden
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Kosten gesondert in der Rechnung ausgewiesen sind. Sind diese Kosten aus der
Rechnung Uber eine Versorgungspauschale nicht ersichtlich, ist kein Eigenbehalt
abzuziehen. Erstreckt sich der Versorgungszeitraum (laut Rechnung) Gber mehrere
Kalenderjahre, ist fir ausgewiesene Betriebs- und Unterhaltungskosten nur in dem
Kalenderjahr der Rechnungsstellung (einmalig) ein Eigenbehalt nach Absatz 4 bei der
Beihilfefestsetzung einzubehalten. Fur die folgenden Kalenderjahre ist der Eigenbehalt nur
dann wieder anzuwenden, wenn weitere Kosten flr Betrieb und Unterhaltung dieses
Hilfsmittels oder anderer Hilfsmittel angefallen sind.“

b) Nummer 23.2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 23.2.1 wird wie folgt geandert:
aaa) Dem GroBbuchstaben C wird folgender Buchstabe e angeflgt:

.€) CPM-Bewegungsschiene motorbetrieben (wenn Physiotherapie fur einen
alltagsrelevante Bewegungsumfang des Gelenks nicht ausreicht)“

bbb) GroBbuchstabe D wird wie folgt geandert:
aaaa) Buchstabe ¢ wird wie folgt gefasst:

,C) Digitale Gesundheitsanwendungen, soweit im Verzeichnis des
Bundesinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte enthalten -
https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis“

bbbb)  Der bisherige Buchstabe ¢ wird Buchstabe d.
ccc) GroBBbuchstabe E wird wie folgt geandert:
aaaa) Buchstabe ¢ wird wie folgt gefasst:

,C) Einlagen, sensomotorische, wenn mit konventionellen orthopadischen
Schuheinlagen kein ausreichender Behandlungserfolg erzielt werden
kann“

bbbb) Die bisherigen Buchstaben c bis f werden die Buchstaben d bis g.

ccce) Der bisherige Buchstabe g wird Buchstabe h und es werden die Wérter ,,,
ausgenommen Zulassung und Versicherung” gestrichen.

dddd) Die bisherigen Buchstaben h bis k werden die Buchstaben i bis |.
ddd) GrofBBbuchstabe U wird wie folgt geandert:
aaaa) Buchstabe d wird wie folgt gefasst:
»d) Unterkiefer-Protrusionsschiene bei obstruktiver Schlafapnoe”
bbbb)  Die bisherigen Buchstaben d und e werden die Buchstabe e und f.
bb) Nummer 23.2.6 wird wie folgt gefasst:

»23.2.6FUr Hilfsmittel ist eine vorherige schriftliche Verordnung durch einen Arzt oder bei
Hilfsmitteln im Zahn- und Kieferbereich durch einen Zahnarzt erforderlich. Digitale
Gesundheitsanwendungen kénnen auch von einem Psychotherapeuten verordnet
werden. Eine Verordnung durch einen Heilpraktiker gentigt nicht.”

¢) Nummer 23.4 wird wie folgt geandert:
aa) Der Nummer 23.4.1 wird folgender Satz angefligt:

»~Aufwendungen fur Zulassung und Versicherung von Hilfsmitteln (zum Beispiel fur
Elektroscooter) sind nicht den Betriebs- und Unterhaltungskosten zuzurechnen und somit
nicht beihilfefahig.”

bb) Folgende Nummer 23.4.4 wird angefligt:
»23.4.4Zu den Batterien fur Horgerate zahlen auch Akkus und Ladegerate.”
d) Nummer 23.7 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 23.7.1 wird wie folgt gefasst:
»23.7.1Zu den beihilfefahigen Horhilfen zahlen:

a) Horgerate (Luftleitungsgerate und Knochenleitungsgerate) und Zubehdr (zum
Beispiel: Fernbedienung),

b) Tinnitusgerate (dazu zahlen auch kombinierte Tinnitusgerate/Horgerate,
sogenannte Tinnitusinstrumente) und

c) Ubertragungsanlagen (nur zur Befriedigung von allgemeinen
Grundbedirfnissen).”

bb) Die bisherigen Nummern 23.7.1 und 23.7.2 werden die Nummern 23.7.2 und 23.7.3.
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24. Nummer 24 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 24.4 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 24.4.1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Satz 1 wird die Angabe ,(80 Euro)” durch die Worter ,100 Euro (fur
Sehhilfenkauf bis 27. November 2020 80 Euro)” ersetzt.

bbb) In Satz 4 wird die Angabe ,,80 Euro” durch die Angabe ,, 100 Euro” ersetzt.
bb) Nummer 24.4.2 wird wie folgt gefasst:

»24.4.2Hat sich die Fehlsichtigkeit nach arztlicher Bescheinigung vor Ablauf von zwei
Jahren so stark geandert, dass Brillenglaser oder Kontaktlinsen neu beschafft
werden miissen (Anderung der Fehlsichtigkeit um mindestens 1 Dioptrie), kann im
Hinblick auf die Fursorgepflicht (§ 4 Absatz 3 Satz 2) nochmals Beihilfe im Rahmen
des Hochstbetrages von 100 Euro je Auge gewahrt werden. Die neue Zwei-Jahres-
Frist beginnt dann mit dem Tag der Ersatzbeschaffung. Eine Anderung der
Sehstarke liegt nur vor, wenn gleichartige Sehbereiche betroffen sind. Zum Beispiel
ist der Ersatz von Glasern fur eine Nahbrille durch Glaser fur eine Fernbrille nicht
beihilfefahig. Beihilfefahig kénnen Aufwendungen fur den Ersatz von Glasern einer
Nahbrille durch Gleitsichtglaser sein, wenn sich die Fehlsichtigkeit im Nahbereich um
1 Dioptrie geandert hat. Wird im Zwei-Jahres-Zeitraum Beihilfe flir mehrere
Sehhilfen beantragt, weil der beihilfefahige Hoéchstbetrag mit der ersten noch nicht
ausgeschopft war, sind Aufwendungen flr eine Ersatzbeschaffung im
vorgenannten Sinne nur flr die zuerst beantragte Sehhilfe beihilfefahig. Wurde
Beihilfe flr zwei Sehhilfen gleichzeitig beantragt (zum Beispiel Nah- und Fernbrille)
kann nur fur eine davon im Wege der vorgenannten Ersatzbeschaffung Beihilfe vor
Ablauf des Zwei-Jahres-Zeitraums gewahrt werden.

Beispiel:

Die Erstbeschaffung der Brille erfolgte am 10. September 2020. Der beihilfefahige
Betrag von 160 Euro flr zwei Glaser wurde bei der Beihilfefestsetzung
ausgeschopft. Der beihilfefahige Hochstbetrag kdnnte grundsatzlich erst wieder fur
ab dem 10. September 2022 entstehende Aufwendungen flr Glaser in Anspruch
genommen werden. Im Februar 2021 wird aber eine Augenoperation an beiden
Augen durchgeflhrt, durch die die Fehlsichtigkeit teilweise ausgeglichen wird. Am
6. Marz 2021 werden neue Brillengldser mit den um mindestens 1 Dioptrie
geanderten Sehstarkewerten gekauft. Die Aufwendungen sind pro Glas bis zur
Hoéhe von 100 Euro beziehungsweise fur beide Glaser bis zur Hohe von insgesamt
200 Euro beihilfefahig. Aufwendungen fur weitere Brillenglaser sind erst ab einem
Kauf am 6. Marz 2023 wieder bis zur Hohe von 100 Euro pro Glas beihilfefahig.“

b) In Nummer 24.6.1 Satz 1, 3 und 8 wird jeweils die Angabe ,,80 Euro“ durch die Angabe
»,100 Euro“ ersetzt.

25. Nummer 26.2 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 26.2.1 wird wie folgt gefasst:

»26.2.1Aufwendungen flr die von Vertretern von Gesundheits- und Medizinalfachberufen
angewandten Heilmittel sind unter den Voraussetzungen der Absatze 2 bis 4 und der
Anlage 3 zu § 26 Absatz 2 sowie den Voraussetzungen des § 38 Absatz 2 (Leistungen der
Erweiterten Ambulanten Psychotherapie; vergleiche naher Nummer 38.2) beihilfefahig. Die
Liste der Heilmittel ist abschlieBend. Bei den Betragen handelt es sich um beihilfefahige
Hochstbetrage. Die vorgegebene Mindestbehandlungsdauer ist die Regelbehandlungszeit.
Bei einer durch den Verordner oder dem Leistungserbringer begriindeten Abweichung von
der Mindestbehandlungszeit ist eine anteilige Klirzung oder Erh6hung des jeweiligen
Hochstbetrages moglich. Sogenannte Doppelbehandlungen sind nur beihilfefahig, wenn
Doppelbehandlungen verordnet oder zwei der verordneten Behandlungen hintereinander
durchgeflhrt worden sind (vergleiche VG Dresden, Urteil vom 12. November 2013, 11 K
1709/12). Die Héchstbetrage fur Beamte im Ausland bemessen sich nach den ortsublichen
Gebuhren (§ 4 Absatz 7). Aufwendungen fir osteopathische Behandlungen sind bis zu
dem Hoéchstbetrag fur manuelle Therapie beihilfefahig.“

b) Nummer 26.2.3 wird wie folgt gefasst:

»26.2.3Die schriftliche Verordnung von Ergotherapie kann auch durch einen Psychotherapeuten
(§ 16 Absatz 4 Satz 1) erfolgen, wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum zur
Anwendung von Psychotherapie (§ 16 Absatz 2 und 3), neuropsychologischer Therapie
(§ 27 Absatz 5) oder aus dem Indikationsspektrum des Kapitels V ,Psychische und
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Verhaltensstérungen’ der ICD-10-GM Version 2020 vorliegt (vergleiche Heilmittel-RL des
Gemeinsamen Bundesausschusses).”

¢) Nummer 26.2.4 wird wie folgt gedndert:

aa) In der Uberschrift zu Buchstabe b werden die Wérter ,.Sprech- und Sprachtherapie” durch
die Warter ,,Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie” ersetzt.

bb) In der Uberschrift zu Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,(Beschaftigungstherapie) die
Worter ,einschlielich erganzende Kalte- und Warmebehandlung” eingefugt.

cc) In Buchstabe e zweiter Anstrich wird das Wort ,Oecotrophologe” durch das Wort
»,Okotrophologe” ersetzt.

d) In Nummer 26.2.6 wird das Komma nach dem Wort ,Motopaden” durch das Wort , oder” ersetzt
und es werden die Worter ,,oder Diplom-Okotrophologen” gestrichen.

e) Nummer 26.2.8 wird aufgehoben.
26. Nummer 27.1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 27.1.1 Satz 2 werden die Worter ,,(§ 1 Absatz 1 Satz 4 des
Psychotherapeutengesetzes)” gestrichen.

b) Nummer 27.1.2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»ZU den beihifefahigen Komplextherapien gehéren unter anderem Asthmaschulungen, COPD-
Schulungen, integrierte Schmerztherapien, ambulante Tinnitustherapien, ambulante kardiologische
Therapien, Diabetikerschulungen, Kasseler Stottertherapie, Echotherapie bei benignen
Schilddrisenknoten und Fibroadenomen (zum Beispiel beim GesundheitsVerbund Nord),
sozialmedizinische Nachsorge im Sinne des § 43 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
medizinische Leistungen (Eingangs-, Quartalsuntersuchungen und Teamgesprache) im Rahmen
einer Frihforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder durch interdisziplinare
Frihforderstellen nach § 30 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sowie die besonderen
Leistungen fur beihilfeberechtigte und berticksichtigungsfahige Personen mit psychischen
Erkrankungen nach der Rahmenvereinbarung des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie e. V. mit
dem Land Rheinland-Pfalz vom 1. Juli 2020 (psyCardea).”

27. Nummer 29 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 29.0.1 wird wie folgt gefasst:

»29.0.1Die Regelung der Beihilfefahigkeit der Soziotherapie orientiert sich an § 37a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch. Nach § 37a Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
bestimmen sich Inhalt und Ausgestaltung der Soziotherapie nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchflihrung von Soziotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien). Zwischenzeitliche Anderungen
der Soziotherapie-Richtlinien, wie beispielsweise die Erweiterung des Personenkreises, der
Soziotherapie verordnet wird, oder der Definition von schweren psychischen
Erkrankungen kénnen bei der Beihifegewahrung entsprechend bertcksichtigt werden.”

b) In Nummer 29.1.2 Satz 3 werden die Worter , Absatz 3 Satz 2“ durch die Worter ,,Absatz 4
Satz 1“ ersetzt.

28. Nummer 30 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 30.1 wird wie folgt gefasst:
»30.1 Zu Absatz 1

30.1.1 Hausliche Krankenpflege kommt flr Personen in Betracht, die wegen Krankheit
vorubergehend der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie
gegebenenfalls der Behandlungspflege bedlrfen. Sie kann sowohl kurativ als auch
palliativ indiziert sein. Die voribergehende hausliche Krankenpflege ist klar gegentber
den Leistungen der dauernden hauslichen Pflege nach § 49 abzugrenzen. Die dauernde
hausliche Pflege bedarf der Feststellung des Medizinischen Dienstes der
Pflegeversichersicherung oder des Amtsarztes. Sie liegt vor, wenn eine wesentliche
Besserung des Gesundheitszustandes des Pflegebedirftigen nicht oder kaum zu
erwarten ist und endet in der Regel erst mit dem Tod des Pflegebedurftigen. Dagegen
ist fur eine erforderliche vortbergehende hausliche Krankenpflege die Verordnung eines
Arztes ausreichend. Eine vorutbergehende Pflegebedurftigkeit ist in der Regel dann
anzunehmen, wenn eine Wiederherstellung des Gesundheitszustandes des
Pflegebedurftigen in einem absehbaren Zeitraum wahrscheinlich und somit das Ende
absehbar ist. Sie dauert grundsatzlich nicht langer als 4 Wochen. Ein vortubergehender
Zeitraum kann im Einzelfall auch ein ldangerer Zeitraum sein, dessen Ende weder
feststeht noch absehbar ist. Das trifft beispielsweise fir MaBnahmen der speziellen
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Krankenbeobachtung wahrend des Schulbesuchs eines an einer Bluterkrankung
leidenden schulpflichtigen Kindes zu. Hausliche Krankenpflegeleistungen fur
Palliativpatienten sind ebenso nicht an eine zeitliche Begrenzung gebunden.

30.1.2 Die arztliche Verordnung muss Angaben Uber Art, Dauer und die tagliche Stundenzahl
der Leistungen enthalten.

30.1.3 Grundpflege umfasst die Grundverrichtungen des taglichen Lebens. Dazu zahlen die
Bereiche Mobilitdt und Motorik (zum Beispiel Betten, Lagern, Hilfe beim An- und
Auskleiden), Hygiene (zum Beispiel Kérperpflege, Benutzung der Toilette) und
Nahrungsaufnahme.

30.1.4 Hauswirtschaftliche Versorgung sind MaBnahmen, die zur Aufrechterhaltung der
grundlegenden Anforderungen einer eigenstandigen Haushaltsfiihrung allgemein
notwendig sind. Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst insbesondere Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung und das Beheizen.

30.1.5.1 Behandlungspflege sind MaBnahmen, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die
Ublicherweise an Pflegefachkrafte delegiert werden kénnen. Behandlungspflege umfasst
insbesondere

- Absaugen der oberen Luftwege und Bronchialtoilette,

- Pflegeanleitung (des Patienten und ggf. anderer Personen im Haushalt),
- Beatmungspflege (Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerits),
- Blasenspulung,

- Blutdruckmessung,

- Blutzuckermessung,

- Interstitielle Glukosemessung (mit Real-Time-Messgeraten),

- Dekubitusbehandlung (Positionswechsel),

- Uberpriifen und Versorgen von Drainagen,

- Verrichtungen der Darm- und Blasenentleerung (Einlauf, Klistier, Klysma, digitale
Enddarmausraumung, Katheterisierung der Harnblase),

- Flissigkeitsbilanzierung,

- Verrichtungen bei Infusionen oder Injektionen,
- Inhalationen,

- Instillation,

- Auflegen von Kaltetragern;

- Versorgung eines suprapubischen Katheters,
- Spezielle Krankenbeobachtung,

- Symptomkontrolle bei Palliativpatienten,

- Wechseln und Legen einer Magensonde,

- Richten und Verabreichen verordneter Medikamente (einschlieBlich Einreibungen,
Bader usw.),

- Durchfuhren der Sanierung von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA)-Tragern mit gesicherter Diagnose,

- Versorgung bei perkutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG),

- Psychiatrische hausliche Krankenpflege,

- Stomabehandlung,

- Wechsel und Pflege der Trachealkanule,

- Pflege des zentralen Venenkatheters,

- Wundversorgung einer akuten Wunde,

- Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde,

- An- oder Ausziehen von arztlich verordneten Kompressionsstrimpfen/ -
strumpfhosen der Kompressionsklassen | bis IV, Anlegen oder Abnehmen eines
Kompressionsverbandes,

- An- oder Ablegen von arztlich verordneten Bandagen und Orthesen im Rahmen der
Krankenbehandlung.
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30.1.5.2 MaBnahmen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege missen in Form eines
Behandlungsplanes verordnet sein. Sie sind auch dann dem Grunde nach beihilfefahig,
wenn sie von einem Psychotherapeuten (§ 16 Absatz 4 Satz 1) verordnet wurden. Die
Notwendigkeit solcher MaBnahmen kann bei Indikationen aus dem Bereich psychische
und Verhaltensstérungen (FOO bis F99 nach ICD-10-GM-Klassifizierung) im
Zusammenhang mit den in § 4 Absatz 9 und 10 der die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie) genannten Diagnosen gegeben sein. Zu den Mallnahmen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege gehdren insbesondere:

- Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau),
- Durchflihren von MaBnahmen zur Bewaltigung von Krisensituationen,
- Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen.

Die psychiatrische hausliche Krankenpflege wird in Form von Einheiten abgegeben. Eine
Einheit umfasst 60 Minuten. Die Therapieeinheiten kénnen in kleinere Zeiteinheiten
maflnahmebezogen aufgeteilt werden. Flr denselben Zeitraum ist die Beihilfefahigkeit
der Aufwendungen von MalBhahmen der psychiatrischen Krankenpflege neben
Aufwendungen inhaltlich gleicher Leistungen der Soziotherapie nicht notwendig und
damit ausgeschlossen, es sei denn, die Malnahmen erganzen ihre jeweils spezifische
Zielsetzung.

30.1.5.3 Die notwendige Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann
entsprechend der arztlichen Verordnung im Haushalt des Beihilfeberechtigten oder
berlcksichtigungsfahigen Angehdorigen erfolgen oder durch spezialisierte Einrichtungen
(Wundzentren). Durch spezialisierte Leistungserbringer auerhalb der Hauslichkeit ist
die Versorgung chronischer und schwer heilender Wunden insbesondere dann zu
erbringen, wenn dies aufgrund der Komplexitat der Wundversorgung oder den
Gegebenheiten in der Hauslichkeit erforderlich ist. Neben der Wundversorgung kdnnen
weitere pflegerische MaRnahmen erforderlich sein, die durch andere Pflegedienste
erbracht werden. Sofern Vertrage von Wundzentren mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen oder Sozialversicherungstragern bestehen, richtet
sich die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen nach diesen Vertragen (zum Beispiel
Vertrag der Debeka-Krankenversicherung mit den WZ-WundZentren GmbH Uber die
recucare GmbH).

30.1.5.4 Aufwendungen fur Behandlungspflege, auch in Form einer auBerklinischen
Intensivpflege (vergleiche § 37c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch), sind auch fur
dauernd pflegebedurftige Personen im Sinne des § 48 Absatz 1 Satz 1 im notwendigen
Umfang beihilfefahig. Beihilfefahig sind auch Aufwendungen flr Personen, die in einer
stationaren Pflegeeinrichtung untergebracht sind, wenn ein besonders hoher Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege besteht. Dies ist der Fall, wenn die standige
Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft erforderlich ist, zum Beispiel bei erforderlicher Bedienung und
Uberwachung eines Beatmungsgerates am Tag und in der Nacht.

30.1.6 Hinsichtlich der Verordnung von hauslicher Krankenpflege und der Art, des Inhalts und
des Umfangs der Leistungen sowie der Versorgung chronischer Wunden in
spezialisierten Einrichtungen wird auf die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie) hingewiesen. Fir die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen, in
denen Behandlungspflege durch die Einrichtungen erbracht wird (zum Beispiel in
Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen, Hospizen, Pflegeheimen), sind
Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege nicht beihilfefahig. Dies gilt ebenso flr den
Zeitraum einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung.

30.1.7 Andere geeignete Orte fur eine hausliche Krankenpflege sind Orte, an denen sich der zu
Pflegende regelmaBig wiederkehrend aufhalt und die verordnete MaSnahme aus
medizinisch-pflegerischen Grinden wahrend des Aufenthaltes an diesem Ort notwendig
ist. Solche Orte kdnnen insbesondere Schulen, Kindergarten, betreute Wohnformen
(zum Beispiel Alten-/Seniorenheim oder Wohngruppen/Appartements eines
Pflegedienstes, stationare Pflegeeinrichtung), Arbeitsstatten oder Werkstatten fur
behinderte Menschen sein. Auch in vollstationaren Einrichtungen oder Raumlichkeiten
der Hilfe fur behinderte Menschen im Sinne von § 43a des Elften Buches
Sozialgesetzbuch sind Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege beihilfefahig, wenn
(vortibergehend) ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
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besteht (zum Beispiel nach einem Krankenhausaufenthalt).

30.1.8 Beieiner vorubergehenden Krankenpflege einer in einem Alten-/Seniorenwohnheim nicht
wegen dauernder Pflegebedurftigkeit wohnenden Person ist der zu den allgemeinen
Unterbringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis zur Hohe der Satze nach
Nummer 30.2.2 beihilfefahig. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sind nicht
beihilfefahig.”

b) Nummer 30.3 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 30.3.2 Satz 2 wird die Angabe , KR 7a“ durch die Angabe ,KR 7“ ersetzt.
bb) Nummer 30.3.3 wird wie folgt gefasst:

»30.3.3Die Personen, die mit dem Gepflegten bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwagert sind, sind in Nummer 51.2.4 genannt.”

29. Nummer 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 31.1.3 Satz 1 wird die Angabe ,,SGB V* durch die Worter ,, des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

b) Nummer 31.2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 31.2.2 wird wie folgt gefasst:

»31.2.2Die Aufwendungen sind in Hohe des nach § 39a Absatz 1 Satz 2 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch von der Krankenkasse zu gewahrenden Zuschusses zu
stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, beihilfefahig. Der Zuschuss betragt unter
Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch 95 Prozent
der zuschussfahigen Kosten (tagesbezogener Bedarfssatz). Der Zuschuss darf
dabei kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht unterschreiten und unter Anrechnung
der Leistungen anderer Sozialleistungstrager oder Kostentrager (§ 6 Absatz 1) die
tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nicht Gberschreiten. Beihilfefahig sind
deshalb 95 Prozent der tatsachlichen Aufwendungen (einschlielBlich Unterkunft und
Verpflegung), mindestens jedoch kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch. Es
ergeben sich die folgenden kalendertaglichen Mindestbetrage in Euro:

Zeitraum Ost West
1. Januar 2018 bis 31. Dezember 2018 242,55 274,05
1. Januar 2019 bis 31. Dezember 2019 258,30 280,35
1. Januar 2020 bis 31. Dezember 2020 270,90 286,65
1. Januar 2021 bis 31. Dezember 2021 280,35 296,10

Bei Vorliegen der Voraussetzungen kommt daneben auch eine Beihilfegewahrung
nach § 52 (Kurzzeitpflege) und § 55 (vollstationare Pflege) in Betracht; im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung sind insoweit die Leistungen der
Pflegekassen vorrangig auszuschoépfen.”

bb) Der Nummer 31.2.3 wird folgender Satz angefligt:

»~Gewahrt die gesetzliche Krankenversicherung fur diese Einrichtung keine Zuschusse,
kdnnen die Zuschlsse flr die nachstgelegene vergleichbare Einrichtung herangezogen
werden.”

30. Nummer 31a wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 31a.1 wird wie folgt gefasst:

»31a.1Im April 2014 ist das Krebsfriherkennungs- und -registergesetz in Kraft getreten. Es
verpflichtet die Lander, flachendeckende klinische Krebsregister einzurichten. Ein klinisches
Krebsregister strebt die Erfassung aller Krebspatienten an, die in einem definierten
Einzugsgebiet behandelt wurden. Hauptziele dieser Erfassung sind die Qualitatssicherung
und die Darstellung der Ergebnisqualitat der gesamten Behandlung von Krebspatienten.
Pro Fallist an das Krebsregister eine Registerpauschale nach § 65c Absatz 4 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch zu zahlen, die jahrlich vom GKV-Spitzenverband angepasst wird.
Sie betragt im Jahr 2021 141,73 Euro. AuBerdem fallen Geblhren fir die Meldungen der zu
Ubermittelnden Identitats- und medizinischen Daten sowie meldungsbezogener Daten an
das klinische Krebsregister in unterschiedlicher Hohe pro Fall an (zum Beispiel fUr die
Erstmeldung im Jahr 2021, unverandert seit 2015, 18 Euro). Die Aufwendungen fur
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Pauschalen und Gebihren sind einschlieRlich Umsatzsteuer beihilfefahig. Hinsichtlich der
Verfahrensweise der Abrechnung der Krebsregisterpauschale und der Meldevergitung mit
den Beihilfetragern besteht keine bundeseinheitliche Regelung, sodass je nach Wohnort
des Beihilfeberechtigten oder berltcksichtigungsfahigen Angehdrigen ein anderes
Verfahren geregelt sein kann. Im Freistaat Sachsen wird das Abrechnungsverfahren mit
der Beihilfe noch geregelt.”

b) In Nummer 31a.2 wird im zweiten Satz nach dem Wortlaut von Doppelbuchstabe bb die Angabe
»~Absatz 5“ durch die Angabe ,Absatz 4" ersetzt.
31. Nummer 32 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 32.1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 32.1.1 wird wie folgt geandert:
aaa) In Satz 1 werden die Worter , Absatz 3 Satz 2“ durch die Worter ,,Absatz 4 Satz 1“
ersetzt.
bbb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:
»Die arztliche Verordnung muss sich ausdricklich auf die medizinische
Notwendigkeit der Beférderung beziehen. Die Bescheinigung eines Krankenhauses
Uber die Notwendigkeit der Behandlung oder Mitteilung der Behandlungstermine
begriindet noch keine medizinische Notwendigkeit der Fahrten (BVerwG, Urteil vom
5. Marz 2021, 5 C 14/19).“
bb) Der Nummer 32.1.5 werden die folgenden Satze angefugt:
.~ Pflegegrad 3 und hoéher: Die Einstufung der Pflegebedurftigkeit in Pflegegrade ergibt
sich aus § 48 Absatz 1 in Verbindung mit § 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Bei Aufwendungen flr Fahrten anlasslich einer notwendigen Verlegung in ein anderes
Krankenhaus kann die Festsetzungsstelle im Regelfall davon ausgehen, dass eine arztliche
Verordnung vorliegt.”
b) Nummer 32.3.3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern , benutzt werden kdnnen” die Waorter ,,oder die
Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 vorliegen (vergleiche auch Nummer 32.1.5)“
eingeflugt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:
»Ist die Gesamtfahrtzeit (Hin- und Rickfahrt) bei notwendiger Nutzung eines Taxis
erheblich langer als der Aufenthalt in der Behandlungseinrichtung, sodass eine
zwischenzeitliche Rickfahrt oder Erledigung anderer Auftrage des berufsmafigen Fahrers
nicht méglich oder unwirtschaftlich ist, kdnnen im Einzelfall auch die nachgewiesenen
Aufwendungen fir die Wartezeit des Taxifahrers als dem Grunde nach beihilfefahig
anerkannt werden. Die beihilfefahigen Kosten richten sich nach dem fiir die Region
geltenden Taxitarif. Bei Fahrten, die von nicht berufsmaBigen Fahrern durchgefiuhrt
werden, sind Aufwendungen flr Wartezeiten nicht beihilfefahig.”

32. Nummer 34 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 34.2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Dies sind zum Beispiel Gebardensprachdolmetscher und Oraldolmetscher. Aufgrund des

Verweises in § 5 Absatz 1 der Sachsischen Kommunikationshilfenverordnung sind die

nachgewiesenen Aufwendungen des Beihilfeberechtigten flir Kommunikationshelfer bis zu der

Hohe beihilfefahig, die sich bei entsprechender Anwendung der Regelungen uber die Vergtung

von Dolmetschern und Ubersetzern nach dem Abschnitt 3 des Justizvergitungs- und -

entschadigungsgesetzes ergeben wirde. Fur das Honorar des Kommunikationshelfers ist der

Stundensatz fur Dolmetscher nach § 9 Absatz 5 und 6 des Justizvergltungs- und -

entschadigungsgesetzes mallgebend. Er betragt 85 Euro (Stand: 1. Januar 2021).“

b) In Nummer 34.3 Satz 1 wird nach dem Wort ,insbesondere” das Wort , auch” eingeflgt.
33. Nummer 35 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 35.3 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 35.3.1 wird aufgehoben.
bb) Die bisherige Nummer 35.3.2 wird Nummer 35.3.1.
b) Nummer 35.5.3 wird aufgehoben.
c) Folgende Nummer 35.6 wird angefligt:
»35.6 Zu Absatz 6 (bleibt frei)”
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34. Nummer 37 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 37.1.1 Satz 3 werden die Wérter ,,physikalische Therapie” durch das Wort
~Physiotherapie” ersetzt.

b) Nummer 37.2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 37.2.1 Satz 5 wird die Angabe ,,20.2.3“ durch die Angabe ,20.2.4" ersetzt.
bb) Der Nummer 37.2.6.1 werden die folgenden Satze angefligt:

L,Verordnete Heilmittelanwendungen, die beispielsweise von einem Physiotherapeuten in
einer Physiotherapiepraxis erbracht werden kénnen, sind keine ambulanten medizinischen
Rehabilitationsmalnahmen in diesem Sinne. Die Beihilfefahigkeit von Heilmitteln richtet sich
nach § 26 in Verbindung mit der Anlage 3 (vergleiche hierzu VG Chemnitz, Urteil vom
27. Mai 2020, 3 K558/19).“
35. Nummer 38 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 38.1.1 Satz 3 werden die Worter ,,16b Absatz 3 Satz 2“ durch die Wérter ,,16
Absatz 4 Satz 1 ersetzt.
b) Nummer 38.2 wird wie folgt geandert:
aa) Der Nummer 38.2.1 wird folgender Satz angefligt:
~Weiterhin ist von den behandelten Gelenkerkrankungen nach Nummer 4 auch die
Behandlung eines Knorpelschadens am Kniegelenk nach Durchflhrung einer
Knorpelzelitransplantation oder nach Anwendung von Knorpelchips (sogenannte minced
cartilage) erfasst.”

bb) In Nummer 38.2.3 Satz 1 werden die Worter ,,physikalische Therapie” durch das Wort
~Physiotherapie” ersetzt.

¢) Nummer 38.3.2 wird wie folgt gefasst:

»,38.3.2Die Aufwendungen eines gegebenenfalls von der Festsetzungsstelle eingeholten
Gutachtens (vergleiche Nummer 62.7) tragt die Festsetzungsstelle. Terminabsprachen mit
dem Gutachter sind vom Beihilfeberechtigten oder seinen berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen selbst vorzunehmen. Wird im Rahmen der Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit nach § 48 Absatz 1 die Notwendigkeit einer Rehabilitationsmalnahme
festgestellt und eine Rehabilitationsempfehlung erteilt, kann die MaBnahme auch auf dieser
Grundlage als beihilfefahig anerkannt werden.“

d) In Nummer 38.4.1 Satz 1 wird die Angabe , Absatz 8“ durch die Angabe ,Absatz 7 ersetzt.
36. Nummer 40 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
.40 Zu § 40 Schutzimpfungen und andere VorsorgemaBhahmen“
b) Nummer 40.1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 40.1.3 wird wie folgt geandert:

aaa) In Satz 2 werden die Wérter ,,und Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Schutzimpfungen” gestrichen.

bbb) Die folgenden Satze werden angefugt:

LAufwendungen flur Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) Schutzimpfungen
sind ohne Einschrankungen beihilfefahig. Eine Prifung, ob sich die geimpfte Person
tatsachlich in einem FSME-Risikogebiet aufhalt, erfolgt nicht.”

bb) Nach Nummer 40.1.3 wird folgende Nummer 40.1.4 eingeflugt:

.40.1.4Soweit bei Anwendung eines nach § 21 beihilfefahigen Arzneimittels eine
Schutzimpfung zur Verringerung eines durch diese medikamentdse Therapie
erhohten Infektionsrisikos zu erfolgen hat, sind diese Aufwendungen unabhangig
von einer Regelung in der Schutzimpfungs-Richtlinie beihilfefahig.”

cc) Die bisherigen Nummern 40.1.4 bis 40.1.7 werden die Nummern 40.1.5 bis 40.1.8.

dd) Die bisherige Nummer 40.1.8 wird Nummer 40.1.9 und in Satz 3 wird die Angabe ,40.1.6“
durch die Angabe ,,40.1.7" ersetzt.

ee) Die bisherige Nummer 40.1.9 wird Nummer 40.1.10.
c) Folgende Nummern 40.3 und 40.4 werden angeflugt:
,40.3 Zu Absatz 3

40.3.1 Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur arztliche Beratung Uber Fragen der
medikamentdsen Praexpositionsprophylaxe zur Verhltung einer Ansteckung mit HIV
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sowie Untersuchungen, die bei Anwendung der fir die medikamentose
Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind, bestimmt sich nach
§ 20j Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch nach der Vereinbarung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Uber die HIV-Praexpositionsprophylaxe zur Pravention einer HIV-Infektion gemals § 20j des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (Anlage 33 zum Bundesmantelvertrag-Arzte).

40.3.2 Die Voraussetzungen zur fachlichen Befahigung des Arztes zur Durchfuhrung der
Praexpositionsprophylaxe sind durch die Festsetzungsstelle nur bei begriindeten Zweifeln
zu prufen.

40.3.3 Hinsichtlich der von einem Arzt schriftlich verordneten Arzneimittel zur
Praexpositionsprophylaxe ist davon auszugehen, dass diese zur medikamentésen
Praexpositionsprophylaxe zugelassen sind.

40.3.4 Bei Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe sind die Eigenbeteiligungen nach § 59
Absatz 1 zu berucksichtigen.

40.3.5 Aufwendungen flr eine risikoadaptierte Untersuchung auf Lues, Gonorrhoe oder
Chlamydien als Begleitdiagnostik sind beihilfefahig.

40.3.6 Soweit Aufwendungen flr Praexpositionsprophylaxe in Vertragen geregelt sind, kénnen
diese nach § 4 Absatz 6 der Beihilfebemessung zu Grunde gelegt werden.

40.4 Zu Absatz 4

40.4.1 Soweit aufgrund einer Rechtsverordnung des Bundesministeriums fur Gesundheit nach
§ 20i Absatz 3 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung Anspruch auf weitere bestimmte Schutzimpfungen oder auf
bestimmte andere MalRnahmen der spezifischen Prophylaxe haben, sind entsprechende
Aufwendungen beihilfefahig, soweit diese Leistungen nicht zu Lasten anderer Kostentrager
erbracht werden.

40.4.2 Im Falle einer Rechtsverordnung des Bundesministeriums fur Gesundheit nach § 20i
Absatz 3 Satz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch aufgrund einer vom Deutschen
Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite (zum Beispiel
Coronavirus-Impfverordnung, Coronavirus-Testverordnung und Coronavirus-
Schutzmasken-Verordnung) sind entsprechende Aufwendungen fur

a) bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere MaBnahmen der
spezifischen Prophylaxe,

b) bestimmte Testungen flur den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit einem
bestimmten Krankheitserreger oder auf das Vorhandensein von Antikérpern gegen
diesen Krankheitserreger,

c) bestimmte Schutzmasken

nur beihilfefahig, soweit diese Leistungen nicht zu Lasten anderer Kostentrager erbracht
werden. Eine pauschale Beteiligung der Beihilfe ist nicht vorgesehen. Insbesondere
flachendeckende Tests nach Buchstabe b (wie zum Beispiel PCR-Test, PCR-Schnelltest,
Antigen- oder Antikérpertests, gegebenenfalls auch als Selbsttest und damit in
Zusammenhang stehende Nukleinsdurenachweise) sind grundsatzlich nicht beihilfefahig,
da entsprechend der Ermachtigung in § 20i Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch Aufwendungen von nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten fur diese Leistungen grundsatzlich zu Lasten anderer
Kostentrager erbracht werden (zum Beispiel aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds). Entsprechende Aufwendungen sind im Einzelfall nur dann beihilfefahig,
wenn diese aus Anlass einer Krankheit entstanden sind (§ 8) und der Test medizinisch
notwendig war (§ 4 Absatz 3). Die Entscheidung hierlber obliegt dem Arzt auf Basis der
Kriterien des Robert Koch-Institutes.*

37. Nummer 41 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 41.0 wird wie folgt gedndert:
aa) Der Nummer 41.0.2 wird folgender Satz angefligt:

»Besteht hingegen ein spezielles Risiko oder ein Krankheitsverdacht, sind Aufwendungen
zur Friherkennung von Krankheiten nach Magabe des Abschnittes 2 beihilfefahig.”

bb) Nummer 41.0.3 wird wie folgt geandert:

aaa) In Satz 1 werden die Wérter , Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen”
durch das Wort , Friherkennungsuntersuchungen” ersetzt.
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bbb) In Satz 4 werden die Worter ,das SCID-Screening” durch die W érter
»Chromosomenuntersuchungen und andere Gentests” ersetzt.

b) Nummer 41.1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 41.1.2 Satz 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»Bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres ist eine Gesundheitsuntersuchung beihilfefahig.
Ab Vollendung des 35. Lebensjahres sind Aufwendungen flir Gesundheitsuntersuchungen
alle drei Jahre beihilfefahig. Wird zu einer Gesundheitsuntersuchung Beihilfe gewahrt, sind
in den auf das Jahr der Gesundheitsuntersuchung folgenden zwei Kalenderjahren
Aufwendungen fur eine (erneute) Gesundheitsuntersuchung nicht beihilfefahig.

bb) Nummer 41.1.3 wird wie folgt gefasst:

.41.1.3Die Beihilfefahigkeit der Untersuchungen bestimmt sich nach MaRgabe der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie). Bei
Beihilfeberechtigten oder bericksichtigungsfahigen Angehérigen, die das
18. Lebensjahr, aber noch nicht das 35. Lebensjahr vollendet haben, sind in dem in
der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie bestimmten Umfang Untersuchungen
aus dem Urin nicht und Untersuchungen aus dem Blut nur bei entsprechendem
Risikoprofil beihilfefahig. Entstehen bei diesem Personenkreis Aufwendungen fur
Untersuchungen aus dem Blut, kann davon ausgegangen werden, dass ein
entsprechendes Risikoprofil vorliegt und die MaBnahme notwendig im Sinne des § 4
Absatz 3 ist.”

cc) Folgende Nummer 41.1.4 wird angeflgt:

»41.1.4Aufwendungen flr die Teiinahme am Screening auf Bauchaortenaneurysmen sind
nach MaRgabe der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie fir Manner ab dem Alter
von 65 Jahren einmalig beihilfefahig. Zur Beihilfefahigkeit von entsprechenden
Aufwendungen bei Frauen wird auf Nummer 41.3.5 verwiesen. Das
Screeningergebnis gilt als auffallig, wenn ein Bauchaortendurchmesser von 2,5 cm
oder gréfBer gemessen wurde. Die Verlaufskontrollen und weitere Diagnostik nach
Feststellung eines auffaligen Befundes erfolgen im Rahmen der Krankenbehandlung
nach Abschnitt 2.“

¢) Nummer 41.2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 41.2.1 werden nach den Waortern ,,organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme (oKFE-RL)" die Worter ,,im dort jeweils bestimmten
Umfang” eingeflgt.
bb) In Nummer 41.2.2 Buchstabe a werden nach dem Wort ,,Genitales” die Wérter ,und zur
Friherkennung des Zervixkarzinoms* eingeflgt.
cc) Nummer 41.2.3 wird wie folgt geandert:
aaa) In Satz 2 werden die Worter ,,des Gemeinsamen Bundesausschusses” gestrichen.
bbb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Mannern“ die Worter ,ab dem Alter von
35 Jahren” eingefligt und es werden die Worter ,des Gemeinsamen
Bundesausschusses” gestrichen.
ccc) Diefolgenden Satze werden angeflgt:

+Ebenso ist die Friherkennung des Zervixkarzinoms bei Frauen ab dem Alter von
35 Jahren (Ko-Testung) im Abstand von drei Kalenderjahren beihilfefahig (vergleiche
Abschnitt Il § 3 Absatz 3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses fir
organisierte Krebsfriherkennungsprogramme). Die Ko-Testung beinhaltet eine
zytologische Untersuchung und einen HPV-Test.”

dd) Nummer 41.2.4 wird aufgehoben.
d) Nummer 41.3 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 41.3.1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Satz 1 werden die Worter ,,eine von den Absatzen 1 und 2 abweichende”
gestrichen.

bbb) In Satz 2 werden die Worter ,,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien oder” durch
die Wérter ,,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie,” ersetzt und die Worter ,,des
Gemeinsamen Bundesausschusses” werden durch die Worter ,,oder die Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses flr organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme” ersetzt.
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bb) Nummer 41.3.2 wird wie folgt gefasst:

»41.3.2Die Haufigkeit der Untersuchungen richtet sich ausschlieRlich nach der
Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie, der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie oder der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses flr organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme.”

cc) Nummer 41.3.4 wird wie folgt gefasst:

»41.3.4Nach MalBgabe der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie sind auch Aufwendungen
fur eine Friherkennung einer Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektion fur
Personen ab Vollendung des 35. Lebensjahres beihilfefahig. Wiederholte Testungen
im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen nach Absatz 1 sind beihilfefahig, wenn
dies im Einzelfall erforderlich erscheint (zum Beispiel bei Zugehdrigkeit zu einer
Risikogruppe).”
dd) Folgende Nummer 41.3.5 wird angeflgt:

»41.3.5Aufwendungen flur ein Screening auf Bauchaortenaneurysmen sind nach MalRgabe
der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie auch flir Frauen ab dem Alter von
65 Jahren einmalig beihilfefahig.”

e) Nummer 41.4.1 wird wie folgt gefasst:

»41.4.1Entstandene Aufwendungen fUr die Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung,
Gendiagnostik und Friherkennung werden mit den in Anlage 5 zu § 41 Absatz 4
festgelegten Pauschalen als beihilfefahig anerkannt, wenn diese Untersuchungen in den
von der Deutschen Krebshilfe zugelassenen Zentren durchgefihrt wurden. Zugelassene
Zentren sind derzeit:

- Charité-Universitatsmedizin Berlin, Brustzentrum

- Technische Universitat Dresden, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Klinik und
Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Universitatsklinikum Dusseldorf, Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe

- Universitatsklinikum Erlangen, Frauenklinik

- Universitatsklinikum Frankfurt, Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Universitatsklinikum Freiburg, Institut fir Humangenetik

- Universitats-Medizin Gottingen, Brustzentrum, Gynakologisches Krebszentrum
- Universitatsmedizin Greifswald, Institut fir Humangenetik

- Universitatsklinikum Halle, Klinik und Poliklinik fir Gynakologie

- Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf, Brustzentrum Klinik und Poliklinik far
Gynakologie

- Medizinische Hochschule Hannover, Institut fir Humangenetik
- Universitat Heidelberg, Institut fir Humangenetik

- Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe
(Campus Kiel)

- Universitatsklinikum Koln, Zentrum Familiarer Brust- und Eierstockkrebs

- Universitatsklinikum Leipzig, Institut fir Humangenetik, Zentrum fir Familidaren Brust-
und Eierstockkrebs

- Universitatsmedizin Mainz, Zentrum fur familiaren Brust- und Eierstockkrebs, Institut
fir Humangenetik und Klinik fir Frauengesundheit

- Technische Universitat Minchen, Klinikum Rechts der Isar, Zentrum Familiarer Brust-
und Eierstockkrebs

- Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Klinik flir Frauenheilkunde und Geburtshilfe -
Campus GrofBBhadern

- Universitat Minster, Institut fir Humangenetik
- Universitat Regensburg, Institut fir Humangenetik
- Universitat Tubingen, Institut fir Humangenetik
- Universitat Ulm, Frauenklinik und Poliklinik
- Universitat Wurzburg, Institut fir Humangenetik“
f)  Nummer 41.5 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 41.5.1 Satz 1 werden die Worter ,Lynch-Syndrom* durch die Worter ,Lynch-
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oder Polyposis-Syndrom* ersetzt.
bb) In Nummer 41.5.2 Satz 2 wird nach dem sechsten Anstrich folgender Anstrich eingeftigt:
»— Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Universitares Cancer Center Hamburg*
cc) Nummer 41.5.3 wird wie folgt gefasst:

,41.5.3Die Prifung der Einschlusskriterien in das Friherkennungsprogramm fUr erblich
belastete Personen mit einem erhéhten familiaren Darmkrebsrisiko erfolgt durch die
Kliniken des Deutschen Konsortiums Familidarer Darmkrebs. Wenn sich in der
Beratung nach Anlage 5a Absatz 1 Nummer 1 herausstellt, dass die
Einschlusskriterien nicht erfullt sind, wird die Beratung nach der Gebihrenordnung
fur Arzte abgerechnet. Diese Aufwendungen sind beihilfefahig.“

dd) Nummer 41.5.5 wird aufgehoben.
38. Nummer 42 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 42.2 wird in der Zeile ,J1“ die Angabe ,12“ durch die Angabe , 13" ersetzt.
b) Nummer 42.3 wird wie folgt gefasst:

,42.3 Die Schwerpunkte dieser Untersuchungen sowie die Toleranzgrenzen (Zeitpunkt der
Untersuchungen) einschlieBlich einer zuldssigen Uber- oder Unterschreitung der
festgelegten Untersuchungszeitraume und Toleranzzeiten ergeben sich aus den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses. Beihilfefahig sind auch die nach Abschnitt C der
Kinder-Richtlinie vorgesehenen speziellen Friherkennungsuntersuchungen (Erweitertes
Neugeborenen-Screening, Screening auf Mukoviszidose, Screening auf
Huftgelenksdysplasie und -luxation, Neugeborenen-Hérscreening und Screening auf
kritische angeborene Herzfehler mittels Pulsoxymetrie bei Neugeborenen).”

¢) Nummer 42.5 wird wie folgt gefasst:

,42.5 Beihilfefahig sind nach der Kinder-Richtlinie auch Aufwendungen fir
Chromosomenuntersuchungen und andere Gentests im Rahmen des Neugeborenen-
Screenings und des Screenings auf Mukoviszidose. Im Rahmen des Erweiterten
Neugeborenen-Screenings gilt dies beispielsweise flr das Screening auf schwere
kombinierte Immundefekte (Severe combined Immunodeficiency, SCID).“

39. Nummer 43 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 43.1 wird wie folgt gefasst:
,43.1 Zu Absatz 1

43.1.1 Die Beihilfefahigkeit fir Aufwendungen flr Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten richtet sich nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten (zahnarztliche Friherkennung gemal § 26 Absatz 1 Satz 5 und Absatz 2
Satz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch).

43.1.2 Danach sind drei zahnarztliche Kinder-Friherkennungsuntersuchungen im Alter vom 6. bis
zum vollendeten 33. Lebensmonat beihilfefahig, von denen jeweils eine im Alter vom 6. bis
zum vollendeten 9., vom 10. bis zum vollendeten 20. und vom 21. bis zum vollendeten
33. Lebensmonat erfolgen soll. Der Abstand zwischen zwei
Friherkennungsuntersuchungen betragt mindestens vier Monate. Zusatzlich zu den
Friherkennungsuntersuchungen sind im Alter vom 6. bis zum vollendeten
33. Lebensmonat zweimal je Kalenderhalbjahr Aufwendungen fur eine Anwendung von
Fluoridlack zur Zahnschmelzhartung beihilfefahig.

43.1.3 Drei zahnarztliche Kinder-Friherkennungsuntersuchungen sind ab dem 34. Lebensmonat
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres beihilfefahig. Die erste Untersuchung findet
grundsatzlich ab dem 34. Lebensmonat statt. Die beiden weiteren Untersuchungen finden
bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres statt. Der Abstand zwischen den
Zahnuntersuchungen betragt mindestens zwolf Monate. Zusatzlich zu den
Friherkennungsuntersuchungen sind im Alter vom 34. Lebensmonat bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres zweimal je Kalenderhalbjahr Aufwendungen flr eine Anwendung von
Fluoridlack zur Kariesvorbeugung beihilfefahig.

43.1.4 Im Ubrigen richtet sich die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir prophylaktische
zahnarztliche Leistungen nach Absatz 3.“

b) In Nummer 43.2.3 Satz 1 werden die Worter ,,Zahn- und Kiefererkrankungen* durch die W érter
»Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen“ ersetzt.

¢) Nummer 43.4 wird wie folgt gefasst:
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,43.4 Zu Absatz 4

43.4.1 Art und Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen im Sinne des Absatzes 4 richten sich
nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber MaBnahmen zur
VerhUtung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Menschen mit
Behinderungen (Richtlinie nach § 22a des Funften Buches Sozialgesetzbuch).

43.4.2 Absatz 4 umfasst alle Pflegebedirftigen mit einem Pflegegrad. Demzufolge sind auch
entsprechende Aufwendungen eines Pflegebedlrftigen mit Pflegegrad 1 beihilfefahig.

43.4.3 Die Aufwendungen sind entsprechend der Richtlinie nach § 22a des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch einmal je Kalenderhalbjahr beihilfefahig.“

40. Nummer 44 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 44.1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Nummern 44.1.5 und 44.1.6 werden wie folgt gefasst:

»44.1.5Aufwendungen fur molekulargenetische Tests (zum Beispiel
Fruchtwasseruntersuchung/Amniozentese,
Mutterkuchenpunktion/Chorionzottenbiopsie) zur Bestimmung des Risikos von
fetaler Trisomie 21, weiterer Trisomien und anderer Erkrankungen (zum Beispiel
Stoffwechselerkrankungen) oder fir Untersuchungen an fetaler DNA aus
mutterlichem Blut zur Frage des Vorliegens einer Trisomie 13, 18 oder 21 (Nicht-
invasiver Pranataltest - NIPT) sind nur unter den in Abschnitt A Nummer 6 oder
Abschnitt B der Mutterschafts-Richtlinien genannten engen Voraussetzungen
beihilfefahig. Aufwendungen fur Nabelschnurpunktion (Chordozentese) sind
beihilfefahig, wenn diese aus arztlicher Sicht notwendig sind. Die Notwendigkeit ist
auf der Rechnung des Arztes zu vermerken.

44.1.6 Nicht beihilfefahig sind aufgrund der Mutterschafts-Richtlinien Aufwendungen fur
den sogenannten Triple-Test (MoM-Test) oder das Ersttrimesterscreening (FTS)
zum Auffinden eines Down-Syndroms beim ungeborenen Kind.*

bb) Nummer 44.1.9 wird wie folgt gefasst:

»44.1.9Daneben ergibt sich die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen von Frauen in der
Schwangerschaft auch aus anderen Vorschriften. Nach der Schutzimpfungs-
Richtlinie sind beispielsweise fur Frauen in der Schwangerschaft auch
Aufwendungen fir eine Impfung gegen Pertussis (Keuchhusten) beihilfefahig
(hierzu Nummer 40.1.2).“

cc) Die bisherigen Nummern 44.1.9 bis 44.1.11 werden die Nummern 44.1.10 bis 44.1.12.
dd) Nummer 44.1.13 wird wie folgt gefasst:

»44.1.13 Wird nach Satz 1 Nummer 5 die Haus- und Wochenpflege der Wéchnerin durch
Personen durchgefihrt, die mit der Wochnerin bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind (hierzu Nummer 51.2.4) oder mit ihr in hauslicher
Gemeinschaft leben, durchgeflihrt, sind nur die Fahrtkosten und das
nachgewiesene ausgefallene Arbeitseinkommen der die Haus- und
Wochenpflege durchflihrenden Person beihilfeféhig (§ 30 Absatz 3).“
ee) Die bisherigen Nummern 44.1.13 bis 44.1.15 werden die Nummern 44.1.14 bis 44.1.16.
b) In Nummer 44.3.3 Satz 2 wird die Angabe ,,20“ durch die Angabe ,22" ersetzt.
¢) Nummer 44.5 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 44.5.4 wird wie folgt gefasst:
»44.5.4Aufwendungen fur die Unterkunft der Schwangeren sind bis zur Hohe von 80 Euro
je Ubernachtung und fir eine Begleitperson bis zur Hohe von 40 Euro je
Ubernachtung beihilfefahig.”

bb) In Nummer 44.5.5 Satz 4 wird die Angabe ,,2016: 4,80 durch die Angabe ,,2021: 5,60
ersetzt.

41. Nummer 45.1 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 45.1.9 werden die Wérter ,3. September 2017 (SachsABI. S. 1209), enthalten in der
Verwaltungsvorschrift vom 16. November 2017 (SachsABL. SDr. S. S 422),“ durch die Worter
»12. Marz 2020 (SachsABI. S. 295)“ ersetzt.

b) In Nummer 45.1.12 wird die Angabe ,Absatz 4" durch die Angabe ,,Absatz 3“ ersetzt.
42. Nummer 47 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 47.3.1 wird wie folgt gefasst:

https://www.revosax.sachsen.de Fassung vom 18.06.2021 Seite 31 von 38



And. VWV.SachsBhVO

»47.3.1Aufwendungen flr die Transplantation von Organen, Geweben und von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen sind immer dem
Empfanger zuzuordnen und unmittelbar nach Abschnitt 2 und 3 beihilfefahig. Absatz 3
umfasst die mittelbaren Folgekosten einer Transplantation, die nicht unmittelbar nach den
Abschnitten 2 und 3 beihilfefahig sind. Dies betrifft im Einzelnen Aufwendungen, die flr die
Vermittlung, Entnahme, Versorgung und den Transport sowie die Organisation fur die
Bereitstellung des Organs, Gewebes oder des Blutes zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen anfallen. Der Begriff Gewebe bestimmt sich nach der
Definition des § 1a Nummer 4 des Transplantationsgesetzes. Demzufolge fallen auch
Stammzellen unter den Gewebebegriff.”

b) In Nummer 47.4.7 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 4“ durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.

43. In Nummer 48.1.3 Satz 1 wird die Angabe ,22. Dezember 2016“ durch die Angabe ,,21. April 2020
ersetzt.

44. Nummer 49 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 49.1.12 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Bei Pflegebedirftigen in vollstationaren Einrichtungen im Sinne von § 71 Absatz 4 Nummer 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (zum Beispiel Internatsunterbringung) oder in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, fur die
Beihilfe nach § 56 gewahrt wird, kann fur die Zeit der Pflege im hauslichen Bereich (zum Beispiel
an Wochenenden oder in Ferienzeiten) Beihilfe nach Absatz 1 fir die tatsachlichen Pflegetage in
der Familie gewahrt werden.”

b) In Nummer 49.2.6 Satz 1 werden die Worter ,,,Glnstigkeitsregelung’ (§ 34 Absatz 2 Satz 2 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch)“ durch die Worter ,,Regelung des § 34 Absatz 2 Satz 2 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

¢) Nummer 49.3.5 wird wie folgt gefasst:

»49.3.5Pflegebedlirftige in vollstationaren Einrichtungen im Sinne von § 71 Absatz 4 Nummer 1
des Elften Buches Sozialgesetzbuch, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder
die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit
Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (zum Beispiel
Internatsunterbringung) oder in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch (§ 56) haben Anspruch auf ungektlrzte Pauschalbeihilfe
anteilig fur die Tage, in denen sie sich in hauslicher Pflege befinden. Demnach ist flr jeden
Tag der hauslichen Pflege zusatzlich zur Leistung nach § 56 1/30 der Pauschalbeihilfe zu
gewahren. Bei einem vollen Monat wird die gesamte Pauschalbeihilfe gewahrt. Sie kdnnen
die Leistungen nach Absatz 1 und 2 auch mit Leistungen nach § 56 kombinieren.*

d) Nummer 49.5 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 49.5.3 wird wie folgt gefasst:

»49.5.3Ab 1. Januar 2021 sind auf Grundlage des um 20 Prozent erhéhten Entgeltes des in
Anlage C zum Tarifvertrag fur den 6ffentlichen Dienst der Lander ausgewiesenen
Entgeltes fur eine Pflegekraft der Entgeltgruppe KR 7 Stufe 5 Aufwendungen bis zu
folgenden Héchstbetragen beihilfefahig:

Pflegegrad 2: 1 052,27 Euro
Pflegegrad 3: 2 104,54 Euro
Pflegegrad 4: 3 156,81 Euro
Pflegegrad 5: 4 209,08 Euro

Klnftige Tariferhdhungen sind zu beachten.”
bb) Nummer 49.5.4 wird wie folgt geandert:
aaa) In der Uberschrift wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,,2021“ ersetzt.

bbb) In Nummer 49.5.4.1 Buchstabe ¢ wird im ersten Anstrich die Angabe ,, 1 921,39“
durch die Angabe ,,2 104,54" ersetzt.

ccc) In Nummer 49.5.4.2 Buchstabe c wird im ersten Anstrich die Angabe ,,2 882,09“
durch die Angabe ,,3 156,81" ersetzt.

c) Der Nummer 49.6.2 werden die folgenden Satze angeflgt:
~Liegen entsprechende Vereinbarungen vor, sind die jeweils mit der beratenden Stelle
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vereinbarten Betrage beihilfefahig. Die Vorlage der Vereinbarung ist in der Regel nicht erforderlich
und sollte auf Ausnahmefalle beschrankt bleiben (zum Beispiel bei besonders hohen entstandenen
Aufwendungen fur den Beratungsbesuch).”

45. Nummer 49a wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 49a.1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 49a.1.5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Diese allgemein organisatorischen, verwaltenden, betreuenden oder das
Gemeinschaftsleben fordernden Tatigkeiten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfuhrung unterstitzenden Tatigkeiten (hauswirtschaftliche Unterstitzung)
mussen Uber die in der hauslichen Pflege Ublichen Leistungen hinaus erbracht werden.”

bb) Nummer 49a.1.6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»,Der Bezug von Leistungen flr vollstationare Pflege nach § 43 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (§ 55) oder Pflege in vollstationaren Einrichtungen im Sinne von § 71
Absatz 4 Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder in Raumlichkeiten im Sinne
des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch nach § 43a des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (§ 56) schlielt die ambulante Betreuung aus.”

b) In Nummer 49a.2.2 Satz 1 wird das Wort ,Bundesversicherungsamt” durch die Worter
»~Bundesamt flir Soziale Sicherung” ersetzt.

46. Nummer 49b wird wie folgt geandert:
a) Nummer 49b.1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 49b.1.1.3 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

»Nach der Verordnung uber maRgebende Rechengréen der Sozialversicherung fur 2021
betragt die monatliche BezugsgréRe im Kalenderjahr 2021 3 290 Euro (West)
beziehungsweise 3 115 Euro (Ost). Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage betragt
damit im Jahr 2021 monatlich 1 096,67 Euro (West) beziehungsweise 1 038,33 Euro
(Ost).”

bb) Nummer 49b.1.1.4 wird wie folgt gefasst:

»49b.1.1.4 Fur die Zuschussbemessung fur die Krankenversicherung sind der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
(Stand 1. Januar 2021: 14,6 Prozent) sowie der kassenindividuelle
Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch zu Grunde zu legen. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, tritt an die Stelle des kassenindividuellen
Zusatzbeitragssatzes der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a
des Funften Buches (Stand 1. Januar 2021: 1,3 Prozent). Unter
Zugrundelegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes betragt der
Beitragszuschuss zur Krankenversicherung daher im Kalenderjahr 2021
monatlich hdchstens 174,37 Euro (West) beziehungsweise 165,09 Euro (Ost).
Bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben sich durch die
Zugrundelegung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes abweichende
Betrage.”

cc) Nummer 49b.1.1.5 wird wie folgt gefasst:

.49b.1.1.5 Die Hohe des Zuschusses fur die Pflegeversicherung wird unter
Zugrundelegung des Beitragssatzes nach § 55 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (Stand 1. Januar 2021: 3,05 Prozent; gegebenenfalls bei
Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung zuzulglich des Zuschlags fur
Kinderlose von 0,25 Prozent) auf die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
ermittelt (2021 monatlich héchstens 33,45 Euro und 36,19 Euro [West]
beziehungsweise 31,67 Euro und 34,26 Euro [Ost]).”

dd) Nummer 49b.1.2.1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe des Pflegeunterstlitzungsgeldes ist begrenzt auf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung (Stand 1. Januar 2021:

4 837,50 Euro monatlich/161,25 Euro taglich, 70 Prozent hiervon sind 3 386,25 Euro
monatlich/112,88 Euro taglich).”

b) Nummer 49b.2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 49b.2.7.5 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,2019“ durch die Angabe
22021" ersetzt
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bb) Nummer 49b.2.9 wird wie folgt gefasst:

»49b.2.9 Beispiel zur Berechnung des Pflegeunterstitzungsgeldes und der hierauf
entfallenden Beitrage (Stand: 1. Januar 2021)

Das Beispiel bezieht sich auf eine Kostentragung des Leistungstragers des
Pflegeunterstitzungsgeldes zu 100 Prozent und den Rechtskreis Ost. Die
errechneten Beitrage sind in der Beihilfe entsprechend des Bemessungssatzes
der beihilfeberechtigten oder bertcksichtigungsfahigen zu pflegenden Person
abzufuhren.

Eine volizeitbeschaftigte Person arbeitet regelmalig funf Tage in der Woche von
Montag bis Freitag. Wegen einer bei ihrem Vater akut aufgetretenen
Pflegesituation nach § 2 des Pflegezeitgesetzes lasst sie sich vom 23. Februar
bis 2. Marz (kein Schaltjahr) fir insgesamt sechs Arbeitstage (acht
Kalendertage) ohne Fortzahlung des Arbeitsentgelts von der Arbeit freistellen.
Aufgrund der Beschaftigung bestand bisher Versicherungspflicht in der
Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung. In der
Krankenversicherung wurde bisher der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt.
Weitere Beschaftigungen werden nicht ausgelbt; weitere beitragspflichtige
Einnahmen werden nicht erzielt. Das ausgefallene Arbeitsentgelt betragt flur den
genannten Zeitraum brutto 1 500 Euro und netto 1 200 Euro.

Berechnung:

Das Pflegeunterstitzungsgeld sowie die hierauf zu entrichtenden Beitrage
werden grundsatzlich fir den Kalendertag berechnet. Fur die Zeit vom
23. Februar bis 2. Marz sind deshalb 8 Kalendertage anzusetzen.

Das fur einen Kalendertag ausgefallene Arbeitsentgelt

betragt:
- Brutto: 1 500 Euro/8 = 187,50 Euro
- Netto: 855,56 Euro/8 = 150,00 Euro
Die kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenzen betragen in der
- Krankenversicherung: 58 050 Euro/360 = 161,25 Euro
- Renten- und Arbeitslosenversicherung:

80 400 Euro/360 = 223,33 Euro

Flr die Beitrage zur Krankenversicherung ist das
kalendertagliche ausgefallene Bruttoarbeitsentgelt auf

die Beitragsbemessungsgrenze zu kirzen: 161,25 Euro
FUr die Beitrage zur Renten- und
Arbeitslosenversicherung ist weiter zu rechnen mit: 187,50 Euro

Nach Kirzung auf 80 Prozent ergeben sich folgende
beitragspflichtige Einnahmen:

- Krankenversicherung: 161,25 Euro x 80 Prozent = 129,00 Euro
- Renten- und Arbeitslosenversicherung: 187,50 Euro
x 80 Prozent = 150,00 Euro

Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes:

- 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts:
150,00 Euro x 90 Prozent = 135,00 Euro

- begrenzt auf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze in der
Krankenversicherung: 161,25 Euro x 70 Prozent = 112,88 Euro

Die Héchstgrenze wird Uberschritten, das
Pflegeunterstitzungsgeld betragt daher
kalendertaglich 112,88 Euro

fur acht Kalendertage 903,04 Euro

Berechnung der kalendertaglichen Beitrage zur
Krankenversicherung:

- allgemeiner Beitragssatz: 14,6 Prozent
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angenommener kassenindividueller
Zusatzbeitragssatz: 1,3 Prozent

voller allgemeiner Beitrag: 129 Euro x 14,6 Prozent

= 18,83 Euro
- Beitragsanteil des Leistungsbeziehers: 112,88 Euro

x 7,3 Prozent = 8,24 Euro
- Differenz = Beitragsanteil des Leistungstragers: 10,59 Euro
- Zusatzbeitrag: 129 Euro x 1,3 Prozent = 1,68 Euro
- Gesamtbeitrag: 18,83 Euro + 1,68 Euro = 20,51 Euro
Berechnung der kalendertaglichen Beitrage zur
Rentenversicherung:
- Beitragssatz: 18,6 Prozent
- voller Beitrag: 150,00 Euro x 18,6 Prozent = 27,90 Euro
- Beitragsanteil des Leistungsbeziehers: 112,88 Euro

x 9,3 Prozent = 10,50 Euro
- Differenz = Beitragsanteil des Leistungstragers: 17,40 Euro
Berechnung der kalendertaglichen Beitrage zur
Arbeitslosenversicherung:
- Beitragssatz: 2,4 Prozent
- voller Beitrag: 150,00 Euro x 2,4 Prozent = 3,60 Euro
- Beitragsanteil des Leistungsbeziehers: 112,88 Euro

x 1,2 Prozent = 1,35 Euro
- Differenz = Beitragsanteil des Leistungstragers: 2,25 Euro”

47. Nummer 50 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 50.1.8 wird wie folgt geandert:
aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,2021* ersetzt.

bb) In Buchstabe c wird jeweils im ersten und vierten Anstrich die Angabe ,, 1 921,39 durch
die Angabe ,,2 104,54" ersetzt.

b) In Nummer 50.2.1 Satz 1 wird nach den Wdértern ,,Zuschlag nach” die Angabe ,§ 49a“ eingefiigt.
48. Nummer 51 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 51.1.10 wird wie folgt gefasst:

»51.1.10 Zum Zusammentreffen von Aufwendungen flr Verhinderungspflege und
Aufwendungen fur Pflege und Betreuung in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne
von § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch nach § 56 wird auf die AusfiUhrungen unter Nummer 56.7 verwiesen.”

b) Nummer 51.2 wird wie folgt gedndert:
aa) Der Nummer 51.2.3 wird folgender Satz angeflgt:

»Hat die Pflegeversicherung bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeuges in

Anlehnung an das Krankenversicherungsrecht (§ 60 Absatz 3 Nummer 4 des Flnften

Buches Sozialgesetzbuch) pro gefahrenen Kilometer den nach § 5 Absatz 1

Bundesreisekostengesetz festgesetzten Betrag flur die Wegstreckenentschadigung

(0,20 Euro) der Abrechnung zu Grunde gelegt, bestehen keine Bedenken, diesen als

beihilfefahig anzuerkennen.”

bb) Nummer 51.2.6 wird wie folgt gefasst:

»51.2.6Beispiel (zum Stand 1. Januar 2021):
Die Verhinderungspflege bei einem Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 wird von
dessen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Sohn vom 20. April bis
10. Mai (21 Kalendertage) durchgefihrt. Von der Pflegeperson werden
pflegebedingte Aufwendungen in HOhe von 546 Euro, ein Verdienstausfall in Hohe
von 1 445 Euro und Fahrtkosten in H6he von 84,00 Euro (20 km x 0,20 Euro =
4,00 Euro x 21 Tage = 84,00 Euro) nachgewiesen.
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- Beihilfefahigkeit der Verhinderungspflege,
begrenzt auf den eineinhalbfachen Betrag der
Pauschalbeihilfe (Pflegegeld) des Pflegegrades

4 (728 Euro x 1,5 =) 1 092 Euro 546,00 Euro
- plus Fahrtkosten 84,00 Euro
- plus Verdienstausfall = 1 445 Euro 1 445,00 Euro
-  Gesamt 2 075,00 Euro

Der Hochstbetrag von 1 612 Euro nach Absatz 1 wird Uberschritten. Aufgrund der
Anwendung des Absatzes 3 kann jedoch eine Erhdhung des beihilfefahigen
Hoéchstbetrages durch nicht in Anspruch genommene Leistungen der
Kurzzeitpflege um bis zu 806 Euro erfolgen. Es kdnnen damit 2 075,00 Euro als
beihilfefahig anerkannt werden.

Aufwendungen flur eine Kurzzeitpflege nach § 52 sind im restlichen Kalenderjahr bis
zu 1 149,00 Euro beihilfefahig. Im Falle einer erneuten Verhinderungspflege sind
aus nicht verwendeten Mitteln der Kurzzeitpflege Aufwendungen flr bis zu 21 Tage
bis zu 343,00 Euro beihilfefahig.“
49. Nummer 52 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 52.1.10 wird wie folgt gefasst:
»52.1.10 Zum Zusammentreffen von Aufwendungen fur Kurzzeitpflege und Aufwendungen fur
Pflege und Betreuung in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne von § 71 Absatz 4
Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder in Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch nach § 56 wird auf die
Ausflhrungen unter Nummer 56.7 verwiesen.”
b) Der Nummer 52.3 wird folgende Nummer 52.3.6 angeflgt:
»52.3.6Daneben sind Aufwendungen fur Vergutungszuschlage fur die Unterstitzung der
Leistungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal nach § 84 Absatz 9 des

Elften Buches Sozialgesetzbuch beihilfefahig, da die Pflegebedtirftigen mit den
Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden darfen.”

50. In Nummer 54.2.2 Satz 3 wird die Angabe ,,22. Dezember 2016" durch die Angabe ,21. April 2020“
ersetzt.

51. Nummer 55.2 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 55.2.1 Satz 2 werden nach den Wartern , Aufwendungen flr Vergutungszuschlage”
die Worter ,entsprechend § 84 Absatz 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch” eingefugt.

b) Folgende Nummer 55.2.3 wird angeflgt:

»55.2.3Daneben sind Aufwendungen flr Vergltungszuschlage fur die Unterstlitzung der
Leistungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen nach § 84 Absatz 9 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beihilfefahig,
da die Pflegebedurftigen mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teilweise
belastet werden durfen.”

52. Nummer 56 wird wie folgt gefasst:

.56.1Beihilfefahig sind pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung
und die Aufwendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren
Einrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. Mit
dem Verweis auf § 43a des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt dies auch far Rdumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

56.2 Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch sind
dadurch gepragt, dass die Bewohner die Uberlassung des Wohnraums sowie die Erbringung
von Leistungen der Eingliederungshilfe und gegebenenfalls dariber hinaus erforderliche
Leistungen zur Pflege oder Betreuung in einer Weise erhalten, die sich im Rahmen einer
Gesamtbetrachtung so darstellt, dass die Versorgung durch Leistungserbringer umfassend
organisiert wird und die Mitbestimmungsmadglichkeiten vergleichbar wie in einer stationaren
Einrichtung eingeschrankt sind.

56.3 Fir die Feststellung, ob die Gesamtversorgung der in den Raumlichkeiten wohnenden
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regelmaRig einen Umfang erreicht, der
weitgehend einer Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung entspricht (§ 71 Absatz 4
Nummer 3 Buchstabe ¢ des Elften Buches Sozialgesetzbuch), soll die Entscheidung der
Pflegeversicherung zu Grunde gelegt werden.
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56.4 Beihilfefahig sind 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
vereinbarten Vergutung (vergleiche § 125 Absatz 1 Nummer 2 und § 134 Absatz 1 Nummer 2
des Neunten Buches Sozialgesetzbuch), hdchstens jedoch 266 Euro monatlich. Wird flr die
Tage, an denen die pflegebedirftigen behinderten Menschen zu Hause gepflegt und betreut
werden, anteilige Pauschalbeihilfe gewahrt, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage
der hauslichen Pflege.

56.5 Voraussetzung ist, dass der Pflegebedurftige die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erflillt.

56.6 Bei zu Hause gepflegten Pflegebedirftigen, die ausnahmsweise eine Kurzzeitpflege in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen erhalten, bestimmt sich die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ausschlielSlich
nach § 52.

56.7 Ist bei Pflegebediirftigen, die sich wahrend der Woche und an Wochenenden oder in den
Ferienzeiten im hauslichen Bereich befinden und die Leistungen nach § 56 und der hauslichen
Pflege (§ 49) erhalten, im hauslichen Bereich die Pflege (zum Beispiel an den Wochenenden oder
in Ferienzeiten) nicht sichergestellt, kann Beihilfe nach MaRgabe des § 51 oder des § 52 gewahrt
werden. Eine Anrechnung auf die Beihilfe nach § 56 ist nicht vorzunehmen. Sofern flr den
Pflegebedurftigen in dieser Zeit, in der keine Pflege im hauslichen Bereich durchgefihrt werden
kann, die Unterbringung in derselben vollstationaren Einrichtung oder Raumlichkeit im Sinne von
§ 71 Absatz 4 Nummer 1 oder 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch sichergestellt wird, kann
eine Beihilfegewahrung nach § 51 oder § 52 nicht erfolgen. Die dadurch entstehenden
Aufwendungen sind mit § 56 abgegolten.”

53. In Nummer 57.7.1 Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 4“ durch die Angabe ,Absatz 3 ersetzt.
54. Nummer 58 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 58.1.4 wird wie folgt gefasst:

,58.1.4Ubersteigt der Betrag der festgesetzten Beihilfe (§ 1 Absatz 5 Nummer 5) zuzliglich der
aus demselben Anlass gewahrten Leistungen (in der Regel Leistungen der erganzenden
privaten Krankenversicherung) den Gesamtbetrag der dem Grunde nach beihilfefahigen
Aufwendungen, ist die Beihilfe um den Ubersteigenden Betrag zu klrzen. Unter gewahrten
Leistungen sind tatsachlich erhaltene Erstattungen und Sachleistungen (abzlglich
vereinbarter Eigenbeteiligungen und Selbstbehalte) zu verstehen. Ein Nachweis Gber
zustehende, aber nicht gewahrte Leistungen (zum Beispiel aus einer privaten
Krankenversicherung) ist vorzulegen. Der Nachweis kann auch durch die Mitteilung des
privaten Krankenversicherungsunternehmens tber erhaltene Beitragsruckerstattungen
gefuhrt werden. Kann der Nachweis erst zu einem spateren Zeitpunkt erbracht werden, ist
die Beihilfe unter dem Vorbehalt der Aufhebung und Rickforderung festzusetzen (hierzu
Nummer 4.2.5) und der Nachweis spater vorzulegen.”

b) In Nummer 58.2.1 Satz 2 werden nach den Wértern ,,geringere Erstattungen” die Wérter ,,oder
nicht in Anspruch genommene Versicherungsleistungen” eingefugt.

55. Nummer 59 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 59.1.6 wird wie folgt gefasst:

»59.1.6Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhangig vom Bezugsweg auch flr Arznei- und
Verbandmittel und stoffliche Medizinprodukte aus Versandapotheken. Gewahrte Sofort-
Rabatte von Versandapotheken sind, sofern sie nicht bereits im Abgabepreis verrechnet
sind, vor Ansatz des Abzugsbetrages vom beihilfefahigen Betrag abzuziehen. Erhalt der
Beihilfeberechtigte oder berlcksichtigungsfahige Angehdérige durch den Erwerb des
verordneten Arzneimittels eine Gutschrift fur kinftige Einkdufe bei der (Versand-
JApotheke, ist diese Gutschrift bei der Beihilfefestsetzung nicht anzurechnen. Der
Beihilfeberechtigte oder bertcksichtigungsfahige Angehdrige hat in diesem Fall fur das auf
Rezept verordnete Arzneimittel den vollen Preis gezahlt, wahrend der Vorteil sich far ihn
erst realisiert, wenn ein weiterer Kauf (in der Regel von nicht verschreibungspflichtigen
Produkten) bei der Apotheke erfolgt. Er hat damit Anspruch auf Festsetzung der Beihilfe
auf Grundlage der von ihm fur das Arzneimittel in voller Hohe gezahlten Aufwendungen
(vergleiche BGH, Urteil vom 20. Februar 220, | ZR 5/19).“

b) In Nummer 59.3.2 Satz 1 wird die Angabe ,Nummer 3“ durch die Angabe ,,Nummer 4" ersetzt.
56. Nummer 60.3.1 wird wie folgt gefasst:

,60.3.1Eine Reduzierung des Selbstbehaltes kann nur bei einem Wechsel des Dienstherrn innerhalb
des Geltungsbereichs des Sachsischen Beamtengesetzes erfolgen. Wird nach dem Tod des
Beihilfeberechtigten die Witwe selbst beihilfeberechtigt, ist der beim Verstorbenen schon fur
das Kalenderjahr einbehaltene Selbstbehalt bei der Beihilfefestsetzung fur die Witwe
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anzurechnen. Bei einem Wechsel eines bisher beim Bund oder einem anderen Land
beschaftigten Beamten wird der Selbstbehalt unabhangig davon einbehalten, ob bei dem
vorherigen Dienstherrn innerhalb des Kalenderjahres bereits Kostendampfungspauschalen
oder vergleichbare Eigenbehalte angefallen sind.”

Nummer 62 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 62.1.1 Satz 2 werden die Worter ,Verordnung der Sachsischen Staatsregierung und
der Sachsischen Staatsministerien Uber Zustandigkeiten fur die Festsetzung, Regelung,
Anordnung und Abrechnung der Bezlige von Bediensteten und Versorgungsempfangern sowie
des Alters- und Hinterbliebenengeldes” durch die Woérter ,Sachsischen
Bezlgezustandigkeitsverordnung” ersetzt.

b) Der Nummer 62.3 wird folgende Nummer 62.3.3 angefugt:

,62.3.3Die Festsetzungsstelle hat dem Beihilfeberechtigten zur Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen ab einem Rechnungsbetrag von 2 500 Euro auf Verlangen detaillierte
Ausklnfte zu erteilen. Fur geringere Aufwendungen und fr Aufenthalte in Privatkliniken
sind Auskunfte zur grundsatzlichen Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ausreichend. Bei
Rechnungsbetragen unter 1 000 Euro kann die Festsetzungsstelle auf allgemeine
Informationen auf der Internetseitseite oder in Merkblattern verweisen.”

¢) In Nummer 62.5.1 Satz 8 wird die Angabe ,,SGB V*“ durch die Worter ,,des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

d) Nummer 62.7.1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Festsetzungsstelle veranlasst insbesondere Gutachten zur Feststellung der Notwendigkeit
einer Behandlung im Ausland (§ 7 Absatz 2 Satz 3), einer Begleitung eines Kindes ins Krankenhaus
(§ 20 Absatz 3 Satz 2) oder wenn die Notwendigkeit einer stationaren RehabilitationsmaRnahme,
einer Mutter-Kind- oder Vater-Kind-RehabilitationsmaRnahmen (§ 38 Absatz 3) oder einer Kur (§ 39
Absatz 4 und 5) durch die vorgelegten arztlichen Unterlagen nicht ausreichend begriindet ist.”

e) in Nummer 62.8.2 Satz 1 wird das Wort , Datenschutzgesetzes” durch die Worter ,Datenschutz-
Umsetzungsgesetzes” ersetzt.

In Nummer 65.1 wird die Angabe ,,31. Januar 2019“ durch die Angabe ,27. November 2020" ersetzt.

In Anhang 2 wird vor der Zeile ,,Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft nach §§ 13 bis 14a EStG
(Gewinn)“ folgende Zeile eingefligt:

LVerlustvortrag nach § 10d Absatz 4 EStG fur den vorangegangenen
Veranlagungszeitraum laut Feststellung des Finanzamtes

Anhang 3 erhalt die aus dem Anhang zu dieser Verwaltungsvorschrift ersichtliche Fassung.
Anhang 6 Nummer 3 wird wie folgt gedndert:

a) Buchstabe c wird gestrichen.

b) Der bisherige Buchstabe d wird Buchstabe c.

Anhang 7 Nummer 3 wird wie folgt geandert:

a) Buchstabe c wird gestrichen.

b) Der bisherige Buchstabe d wird Buchstabe c.

Anhang 8 Nummer 4 wird wie folgt geandert:

a) Buchstabe c wird gestrichen.

b) Der bisherige Buchstabe d wird Buchstabe c.

Diese Verwaltungsvorschrift tritt am Tag nach der Veroffentlichung in Kraft.
Dresden, den 1. Juni 2021

Der Staatsminister der Finanzen
Hartmut Vorjohann

Anhang zu Nummer 60
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