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Niedersächsische Beihilfeverordnung
(NBhVO)

Vom 7. November 2011

Aufgrund des § 80 Abs. 6 des Niedersächsischen Beamten-
gesetzes vom 25. März 2009 (Nds. GVBl. S. 72), zuletzt geän-
dert durch Artikel 2 des Gesetzes vom 10. Juni 2010 (Nds. GVBl.
S. 242), wird verordnet:

I n h a l t s ü b e r s i c h t

E r s t e r  T e i l

Allgemeines

§ 1 Anwendungsbereich
§ 2 Aufwendungen von berücksichtigungsfähigen Angehörigen bei

wechselnder Einkommenshöhe und bei individuell eingeschränk-
ter Versicherbarkeit des Kostenrisikos, Berücksichtigung des
Kaufkraftausgleichs

§ 3 Zusammentreffen mehrerer Ansprüche auf Beihilfe
§ 4 Grundsätze für die Gewährung von Beihilfe
§ 5 Grundsätze für die Gewährung von Beihilfe für Aufwendungen

für ärztliche, zahnärztliche, psychotherapeutische und heil-
praktische Leistungen

§ 6 Nicht beihilfefähige Aufwendungen
§ 7 Berücksichtigung von Ansprüchen gegen Dritte
§ 8 Aufwendungen im Ausland

Z w e i t e r  T e i l

Aufwendungen im Krankheitsfall

E r s t e s  K a p i t e l

Ambulante Leistungen

§ 9 Ambulante implantologische, kieferorthopädische, funktions-
analytische und funktionstherapeutische Leistungen, Zahner-
satz

§ 10 Material und zahntechnische Leistungen bei ambulanten zahn-
ärztlichen Leistungen

§ 11 Ambulante zahnärztliche Leistungen für Beamtinnen und Be-
amte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst

§ 12 Ambulante psychotherapeutische Leistungen
§ 13 Psychosomatische Grundversorgung
§ 14 Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie
§ 15 Verhaltenstherapie
§ 16 Ambulante psychosomatische Nachsorge

Z w e i t e s  K a p i t e l

Sonstige Leistungen

§ 17 Arznei- und Verbandmittel, Medizinprodukte
§ 18 Heilmittel
§ 19 Komplextherapien
§ 20 Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle,

Körperersatzstücke
§ 21 Krankenhausleistungen
§ 22 Häusliche Krankenpflege
§ 23 Haushaltshilfe
§ 24 Haushaltshilfe im Ausland
§ 25 Soziotherapie
§ 26 Fahrtkosten, Flugkosten
§ 27 Unterkunftskosten
§ 28 Lebensbedrohende oder regelmäßig tödlich verlaufende Krank-

heiten

D r i t t e s  K a p i t e l

Rehabilitation

§ 29 Aufwendungen für Rehabilitationsmaßnahmen
§ 30 Aufwendungen im Zusammenhang mit Rehabilitationsmaß-

nahmen
§ 31 Suchtbehandlung

D r i t t e r  T e i l

Aufwendungen im Pflegefall und für Palliativversorgung

§ 32 Pflegeberatung
§ 33 Häusliche Pflege, teilstationäre Pflege in Einrichtungen der Tages-

oder Nachtpflege

§ 34 Vollstationäre Pflege
§ 35 Sonstige Leistungen
§ 36 Beihilfe bei Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
§ 37 Palliativversorgung

V i e r t e r  T e i l

Aufwendungen in sonstigen Fällen

§ 38 Früherkennung, Vorsorge und Überwachung
§ 39 Schwangerschaft und Geburt
§ 40 Künstliche Befruchtung, Sterilisation, Empfängnisregelung und

Schwangerschaftsabbruch
§ 41 Erste Hilfe, Entseuchung und Organspende
§ 42 Gebärdendolmetscherin und Gebärdendolmetscher

F ü n f t e r  T e i l

Leistungsumfang

§ 43 Bemessung der Beihilfe
§ 44 Begrenzung der Beihilfe
§ 45 Eigenbehalte
§ 46 Befreiung vom Abzug von Eigenbehalten, Beihilfe für Aufwen-

dungen für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

S e c h s t e r  T e i l

Verfahren

§ 47 Antrag und Belege
§ 48 Antragsfrist
§ 49 Gutachten
§ 50 Zuordnung von Aufwendungen
§ 51 Beihilfebescheid, Rücksendung der Belege
§ 52 Abschlagszahlungen

S i e b t e r  T e i l

Übergangs- und Schlussvorschriften

§ 53 Übergangsvorschriften
§ 54 Inkrafttreten

Anlage 1
(zu § 5 Abs. 1 Satz 2)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Leis-
tungen nach wissenschaftlich nicht allgemein
anerkannten Methoden

Anlage 2
(zu § 5 Abs. 2)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für heil-
praktische Leistungen, Angemessenheit der Auf-
wendungen

Anlage 3
(zu § 12 Abs. 3 und 4, 
§ 14 Abs. 2 und § 15 
Abs. 2 und 4)

Anforderungen an Ärztinnen, Ärzte, Therapeu-
tinnen und Therapeuten für die Durchführung
ambulanter psychotherapeutischer Leistungen

Anlage 4
(zu § 17 Abs. 9)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Medi-
zinprodukte

Anlage 5
(zu § 18 Abs. 1)

Heilmittel, Voraussetzungen für die Beihilfefähig-
keit von Aufwendungen für Heilmittel, Höchst-
beträge

Anlage 6
(zu § 18 Abs. 1 
und § 19)

Anforderungen an Personen, die Heilmittel an-
wenden

Anlage 7
(zu § 20 Abs. 1)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Hilfs-
mittel, für Geräte zur Selbstbehandlung und
Selbstkontrolle sowie für Körperersatzstücke,
Höchstbeträge

Anlage 8
(zu § 20 Abs. 1)

Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung
und Selbstkontrolle, deren Aufwendungen nicht
beihilfefähig sind

Anlage 9
(zu § 20 Abs. 3)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für die
Unterweisung in den Gebrauch von Blinden-
hilfsmitteln und für Training in Orientierung
und Mobilität

Anlage 10
(zu § 38 Abs. 4)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Leis-
tungen der Früherkennung, Vorsorge oder Über-
wachung
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E r s t e r  T e i l

Allgemeines

§ 1

Anwendungsbereich

Diese Verordnung regelt ergänzend zu § 80 des Niedersäch-
sischen Beamtengesetzes (NBG) Inhalt und Umfang sowie das
Verfahren der Beihilfegewährung.

§ 2

Aufwendungen von berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
bei wechselnder Einkommenshöhe und bei individuell 

eingeschränkter Versicherbarkeit des Kostenrisikos, 
Berücksichtung des Kaufkraftausgleichs 

(1) 1Wird für Aufwendungen von berücksichtigungsfähigen
Angehörigen nach § 80 Abs. 2 Nr. 1 NBG wegen Überschreitens
der Einkommensgrenze Beihilfe nicht gewährt (§ 80 Abs. 3
Satz 2 NBG), überschreitet aber das Einkommen die Einkom-
mensgrenze im laufenden Kalenderjahr voraussichtlich nicht,
so wird Beihilfe unter dem Vorbehalt des Widerrufs bei Über-
schreiten der Einkommensgrenze gewährt. 2Die Höhe des Ein-
kommens ist durch Vorlage einer Ablichtung des Steuerbe-
scheides nachzuweisen.

(2) Zu den Aufwendungen berücksichtigungsfähiger An-
gehöriger nach § 80 Abs. 2 Nr. 1 NBG, für die bereits vor dem
1. Januar 2012 trotz ausreichender und rechtzeitiger Kranken-
versicherung wegen angeborener Leiden oder bestimmter
Krankheiten aufgrund eines individuellen Ausschlusses Ver-
sicherungsleistungen nicht gewährt wurden oder auf Dauer
eingestellt worden sind, wird Beihilfe auch dann gewährt, wenn
die Einkommensgrenze (§ 80 Abs. 3 Satz 2 NBG) überschrit-
ten wird. 

(3) Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, erhöht
oder ermäßigt sich die Einkommensgrenze (§ 80 Abs. 3 Satz 2
NBG) um den nach § 7 des Bundesbesoldungsgesetzes in der
Fassung vom 6. August 2002 (BGBl. I S. 3020), zuletzt geän-
dert durch Artikel 3 Abs. 4 des Gesetzes vom 12. Juli 2006
(BGBl. I S. 1466), für den Dienstort festgesetzten Kaufkraftaus-
gleich, wenn die oder der berücksichtigungsfähige Angehörige
mit der oder dem Beihilfeberechtigten im Ausland lebt.

§ 3

Zusammentreffen mehrerer Ansprüche auf Beihilfe

(1) 1Wer Anspruch auf Beihilfe aus einem Dienstverhältnis
hat, hat keinen Anspruch auf Beihilfe aus einem Rechtsverhält-
nis als Versorgungsempfängerin oder Versorgungsempfänger.
2Der Anspruch einer oder eines Beihilfeberechtigten für Auf-
wendungen einer oder eines berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen besteht nicht, wenn die oder der Angehörige selbst
beihilfeberechtigt ist.

(2) 1Neben einem Anspruch auf Beihilfe aus einem neuen
Rechtsverhältnis als Versorgungsempfängerin oder Versor-
gungsempfänger besteht kein Anspruch auf Beihilfe aus einem
früheren Rechtsverhältnis als Versorgungsempfängerin oder
Versorgungsempfänger. 2Beruht der Anspruch auf Beihilfe aus
einem früheren Rechtsverhältnis als Versorgungsempfängerin
oder Versorgungsempfänger auf einem eigenen Dienstverhältnis,
so besteht der Anspruch auf Beihilfe nur aus diesem Rechts-
verhältnis.

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten für Ansprüche auf Fürsor-
geleistungen gegen das Bundeseisenbahnvermögen und für
Ansprüche auf Fürsorgeleistungen nach kirchenrechtlichen
Vorschriften entsprechend.

(4) 1Soweit ein Anspruch auf Leistungen aufgrund privat-
rechtlicher Rechtsbeziehungen nach Regelungen besteht, die
dieser Verordnung im Wesentlichen vergleichbar sind, besteht
kein Anspruch auf Beihilfe aus einem Rechtsverhältnis als Ver-

sorgungsempfängerin oder Versorgungsempfänger. 2Der An-
spruch einer oder eines Beihilfeberechtigten für Aufwendungen
einer oder eines berücksichtigungsfähigen Angehörigen besteht
nicht, soweit die oder der Angehörige Anspruch auf Leistungen
aufgrund privatrechtlicher Rechtsbeziehungen nach Regelun-
gen hat, die dieser Verordnung im Wesentlichen vergleichbar
sind.

(5) Für die Aufwendungen eines Kindes, das berücksichti-
gungsfähiger Angehöriger mehrerer Beihilfeberechtigter ist, hat
nur die oder der Beihilfeberechtigte Anspruch auf Beihilfe,
die oder der den Familienzuschlag (§§ 39 und 40 des Bundes-
besoldungsgesetzes in der Fassung vom 6. August 2002, BGBl. I
S. 3020, zuletzt geändert durch Artikel 3 Abs. 4 des Gesetzes
vom 12. Juli 2006, BGBl. I S. 1466), für das Kind erhält.

§ 4

Grundsätze für die Gewährung von Beihilfe

(1) 1Beihilfe wird gewährt, wenn die Beihilfeberechtigung im
Zeitpunkt der Erbringung der Leistung besteht und die Aufwen-
dungen beihilfefähig sind. 2Bei Angehörigen muss zusätzlich
die Berücksichtigungsfähigkeit als Angehörige oder Angehöri-
ger im Zeitpunkt der Erbringung der Leistung vorliegen.

(2) Ist die Gewährung von Beihilfe für Aufwendungen nach
dieser Verordnung ausgeschlossen, so ist Beihilfe dennoch zu
gewähren, wenn die Ablehnung der Beihilfegewährung im
Hinblick auf die Fürsorgepflicht des Dienstherrn nach § 45
des Beamtenstatusgesetzes (BeamtStG) zu einer unzumutba-
ren Härte führt.

§ 5

Grundsätze für die Gewährung von Beihilfe 
für Aufwendungen für ärztliche, zahnärztliche, 

psychotherapeutische und heilpraktische Leistungen

(1) 1Beihilfefähig sind die nachgewiesenen und angemessenen
Aufwendungen für medizinisch notwendige, nach wissenschaft-
lich allgemein anerkannten Methoden erbrachte ärztliche,
zahnärztliche, psychotherapeutische und heilpraktische Leis-
tungen. 2Aufwendungen für Leistungen nach wissenschaftlich
nicht allgemein anerkannten Methoden sind beihilfefähig, so-
weit dies in der Anlage 1 bestimmt ist. 3Die Angemessenheit
der Aufwendungen richtet sich

1. für ärztliche Leistungen nach dem Gebührenrahmen der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ),

2. für zahnärztliche Leistungen nach dem Gebührenrahmen
der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ),

3. für psychotherapeutische Leistungen nach dem Gebühren-
rahmen der Gebührenordnung für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (GOP).

4Aufwendungen, die auf einer Überschreitung des Schwellen-
wertes des Gebührenrahmens beruhen, sind nur angemessen,
wenn patientenbezogene Besonderheiten, die eine Ausnahme
darstellen, vorliegen.

(2) 1Aufwendungen für heilpraktische Leistungen sind bei-
hilfefähig, wenn die Leistung in der Anlage 2 genannt oder
mit einer solchen vergleichbar ist. 2Die Angemessenheit der
Aufwendungen richtet sich nach Maßgabe der Anlage 2 nach
der Gebührenordnung für Ärzte und nach dem Gebührenrah-
men der Gebührenordnung für Ärzte. 3Absatz 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend.

(3) 1Hat der Dienstherr oder die juristische Person des öf-
fentlichen Rechts, die mit der Bearbeitung von Beihilfeangele-
genheiten betraut ist, mit

1. Personen oder Einrichtungen, die Leistungen erbringen oder
Rechnungen ausstellen, oder deren Zusammenschlüssen,

2. Versicherungsunternehmen oder deren Zusammenschlüs-
sen,

3. anderen Kostenträgern oder deren Zusammenschlüssen
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Verträge über die Höhe der Vergütung für ärztliche, zahnärzt-
liche, psychotherapeutische und heilpraktische Leistungen
geschlossen, so richtet sich die Angemessenheit der Aufwen-
dungen für Leistungen der Vertragspartner nach diesen Ver-
trägen. 2Hat der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. oder haben private Krankenversicherungsunternehmen
Verträge im Sinne des Satzes 1 mit Personen oder Einrichtun-
gen, die Leistungen erbringen oder Rechnungen ausstellen,
oder mit deren Zusammenschlüssen geschlossen, so richtet
sich die Angemessenheit der Aufwendungen für Leistungen
der Vertragspartner nach diesen Verträgen, wenn die Verträge
nach Einschätzung des Dienstherrn oder der juristischen Person
des öffentlichen Rechts, die mit der Bearbeitung von Beihilfe-
angelegenheiten betraut ist, einer wirtschaftlicheren Kranken-
fürsorge dienen.

(4) 1Für Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige
Angehörige, die in einem Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des
Fünften Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB V) in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder einem Basistarif
nach § 12 Abs. 1 a des Versicherungsaufsichtsgesetzes versi-
chert sind, richtet sich die Angemessenheit der Aufwendungen
für die nach diesen Tarifen versicherten und abgerechneten
Leistungen abweichend von Absatz 1 Sätze 3 und 4 und Ab-
satz 2 Sätze 2 und 3 nach der in den Verträgen nach § 75
Abs. 3 b Satz 1 SGB V vereinbarten Vergütung. 2Solange Ver-
träge nach § 75 Abs. 3 b Satz 1 SGB V nicht vorliegen, ist § 75
Abs. 3 a Sätze 2 und 3 SGB V anzuwenden.

(5) Aufwendungen für Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen,
Arbeitsfähigkeitsbescheinigungen und Bescheinigungen nach
§ 9 a der Niedersächsischen Sonderurlaubsverordnung zur
Vorlage beim Dienstherrn sind beihilfefähig; der Bemessungs-
satz beträgt 100 Prozent.

§ 6

Nicht beihilfefähige Aufwendungen

(1) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für

1. die Behandlung durch die Ehegattin, den Ehegatten, die Le-
benspartnerin, den Lebenspartner, einen Elternteil oder ein
Kind der behandelten Person mit Ausnahme der entstan-
denen Sachkosten,

2. den Besuch vorschulischer und schulischer Einrichtungen
und von Werkstätten für Behinderte,

3. berufsfördernde, berufsvorbereitende, berufsbildende und
heilpädagogische Maßnahmen,

4. Behandlungen als Folge einer medizinisch nicht indizierten
ästhetischen Operation, einer Tätowierung oder eines Pier-
cings und

5. nicht von der Festsetzungsstelle veranlasste Gutachten.

(2) Soweit für beihilfefähige Aufwendungen gegen Dritte ein
Ersatzanspruch besteht, der nicht auf den Dienstherrn oder
von ihm Beauftragte übergeht, sind diese nicht beihilfefähig.

(3) 1Für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile,
Selbstbehalte nach § 53 Abs. 1 Satz 1 SGB V, Aufwendungen
für von der Krankenversorgung ausgeschlossene Arznei-, Hilfs-
und Heilmittel sowie Abschläge für Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen bei der Kostenerstat-
tung nach § 13 Abs. 2 SGB V nicht beihilfefähig. 2Werden Ab-
schläge für Verwaltungskosten nicht gesondert ausgewiesen,
so gelten 5 Prozent der Aufwendungen für die gewährte Leis-
tung als Abschlag.

(4) 1Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für Leistungen,
die Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung als Sach-
und Dienstleistungen zustehen. 2Als zustehende Sach- und
Dienstleistung gilt auch die Kostenerstattung nach § 13 SGB V
bei Pflichtversicherten nach § 5 SGB V und familienversicher-
ten Angehörigen nach § 10 SGB V.

(5) Bei Beihilfeberechtigten und ihren berücksichtigungs-
fähigen Angehörigen, denen ein Zuschuss oder Arbeitgeber-
anteil zum Krankenversicherungsbeitrag gewährt wird oder
die einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfürsorge haben,
sind Aufwendungen für Arznei-, Verband- und Hilfsmittel,
soweit diese die Festbeträge nach den §§ 35 und 36 SGB V
überschreiten, nicht beihilfefähig.

(6) Die Absätze 3 bis 5 sind nicht anzuwenden bei Leistun-
gen nach dem Zwölften Buch des Sozialgesetzbuchs, wenn
Ansprüche nach § 93 des Zwölften Buchs des Sozialgesetz-
buchs auf den Träger der Sozialhilfe übergegangen sind.

§ 7

Berücksichtigung von Ansprüchen gegen Dritte

(1) Soweit beihilfefähige Aufwendungen aufgrund von
Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen
von Dritten getragen oder erstattet worden sind, sind sie nicht
beihilfefähig.

(2) 1Sind Ansprüche gegen Dritte nicht geltend gemacht
worden, so sind Aufwendungen für Arznei- und Verbandmit-
tel nicht beihilfefähig und Aufwendungen für andere Leistun-
gen zur Hälfte beihilfefähig, es sei denn, dass ein höherer
fiktiver Leistungsanteil nachgewiesen wird oder ermittelt wer-
den kann. 2Satz 1 ist nicht anzuwenden 

1. bei Ansprüchen nach § 10 Abs. 2, 4 oder 6 des Bundesver-
sorgungsgesetzes oder nach Vorschriften, die hierauf Bezug
nehmen,

2. bei Ansprüchen von berücksichtigungsfähigen Kindern einer
oder eines Beihilfeberechtigten, die von der Pflichtversiche-
rung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversiche-
rung einer anderen Person erfasst werden, und

3. bei Ansprüchen gegen die gesetzliche Krankenversiche-
rung aus einem freiwilligen Versicherungsverhältnis.

3Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz im
Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und ihren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen sind nicht geltend ge-
machte Ansprüche in Bezug auf Aufwendungen für im Gast-
land erbrachte Leistungen abweichend von Satz 1 nicht zu
berücksichtigen, wenn die Ansprüche wegen Gefahr für Leib
oder Leben oder wegen der besonderen Verhältnisse im Gast-
land nicht geltend gemacht werden können.

(3) Bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
ist von den beihilfefähigen Aufwendungen für Zahnersatz,
Zahnkronen und Suprakonstruktionen stets der höchstmögliche
Festzuschuss der gesetzlichen Krankenversicherung abzuzie-
hen.

§ 8

Aufwendungen im Ausland

(1) Die Angemessenheit von Aufwendungen für Leistungen
in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union rich-
tet sich nach den im Mitgliedstaat ortsüblichen Vergütungen.

(2) Aufwendungen für außerhalb der Europäischen Union
erbrachte Leistungen sind angemessen bis zu der Höhe, in der
sie für im Inland erbrachte Leistungen angemessen wären.

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 sind in den fol-
genden Fällen die entstandenen Aufwendungen angemessen:

1. Aufwendungen für Leistungen während einer Dienstreise,
wenn die Inanspruchnahme der Leistung nicht bis zur
Rückkehr ins Inland aufgeschoben werden konnte,

2. Aufwendungen für ärztliche und zahnärztliche Leistun-
gen, die 1 000 Euro je Krankheitsfall nicht übersteigen,

3. Aufwendungen für eine Krankenhausbehandlung, wenn
die oder der Beihilfeberechtigte oder die oder der berück-
sichtigungsfähige Angehörige im Inland in Grenznähe wohnt
und aus akutem Anlass von dort als nächstgelegenes Kran-
kenhaus ein Krankenhaus im Ausland aufsuchen musste.
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(4) 1Abweichend von Absatz 2 sind entstandene Aufwen-
dungen für eine Behandlung außerhalb der Europäischen
Union angemessen, wenn die Behandlung innerhalb der Eu-
ropäischen Union nicht möglich ist oder die Behandlung im
Ausland wesentlich größere Erfolgsaussichten hat als eine Be-
handlung innerhalb der Europäischen Union und die Fest-
setzungsstelle die Notwendigkeit der Behandlung im Ausland
aufgrund eines von ihr in Auftrag gegebenen ärztlichen Gut-
achtens vor Beginn der Behandlung anerkannt hat. 2In Aus-
nahmefällen sind die entstandenen Aufwendungen auch ohne
vorherige Anerkennung angemessen.

(5) 1Abweichend von Absatz 2 richtet sich die Angemessen-
heit von Aufwendungen der Beihilfeberechtigten, die ihren
dienstlichen Wohnsitz in einem Staat außerhalb der Europäi-
schen Union haben oder in einem solchen Staat eingesetzt
sind, und deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen für
im Gastland erbrachte Leistungen nach der im Gastland orts-
üblichen Vergütung. 2Absatz 3 Nrn. 1 und 3 gilt entsprechend.
3Absatz 4 gilt mit der Maßgabe entsprechend, dass bei der Be-
urteilung der Notwendigkeit der Behandlung im Ausland die
Behandlungsmöglichkeit im Gastland einzubeziehen ist.

Z w e i t e r  T e i l

Aufwendungen im Krankheitsfall

E r s t e s  K a p i t e l

Ambulante Leistungen

§ 9

Ambulante implantologische, kieferorthopädische, 
funktionsanalytische und 

funktionstherapeutische Leistungen, Zahnersatz

(1) 1Aufwendungen für ambulante implantologische Leistun-
gen, einschließlich der Aufwendungen für Material nach § 4
Abs. 3 GOZ und für zahntechnische Leistungen nach § 9
GOZ, sind für bis zu vier Implantate je Kiefer beihilfefähig.
2Bei implantatgetragenem Zahnersatz im atrophischen zahn-
losen Oberkiefer sind Aufwendungen für bis zu sechs Implan-
tate beihilfefähig. 3Vorhandene Implantate, für die Beihilfe oder
vergleichbare Leistungen aus öffentlichen Kassen gewährt
wurden, sind anzurechnen. 4Betrifft die Rechnung mehr Im-
plantate als nach den Sätzen 1 bis 3 beihilfefähig sind, so sind
die Aufwendungen entsprechend dem Verhältnis der Zahl der
beihilfefähigen Implantate zur Gesamtzahl der in Rechnung
gestellten Implantate beihilfefähig. 5Aufwendungen für Supra-
konstruktionen sind beihilfefähig, auch wenn die Implantate
nicht beihilfefähig sind.

(2) Ohne Beschränkung auf eine Höchstzahl von Implantaten
sind Aufwendungen für ambulante implantologische Leistun-
gen bei Vorliegen einer der folgenden Indikationen beihilfefähig:

1. größerer Kiefer- oder Gesichtsdefekt, der seine Ursache hat
in

a) einer Tumoroperation,

b) einer Entzündung des Kiefers,

c) einer Operation infolge einer großen Zyste (zum Bei-
spiel große follikuläre Zyste oder Keratozyste),

d) einer Operation infolge von Osteopathie, wenn keine
Kontraindikation für eine Implantatversorgung vorliegt,

e) einer angeborenen Fehlbildung des Kiefers (Lippen-,
Kiefer-, Gaumenspalte, ektodermale Dysplasie) oder

f) einem Unfall,

2. dauerhaft bestehende extreme Xerostomie (Mundtrocken-
heit), insbesondere im Rahmen einer Tumorbehandlung,

3. generalisierte genetische Nichtanlage von Zähnen,

4. nicht willentlich beeinflussbare muskuläre Fehlfunktion
im Mund- oder Gesichtsbereich (zum Beispiel Spastik).

(3) Aufwendungen für einen der Festsetzungsstelle vor Be-
ginn einer Behandlung nach den Absätzen 1 und 2 vorgelegten
Heil- und Kostenplan sind beihilfefähig.

(4) 1Aufwendungen für ambulante kieferorthopädische Leis-
tungen sind beihilfefähig, wenn

1. die oder der Beihilfeberechtigte oder die oder der berück-
sichtigungsfähige Angehörige bei Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder

2. bei schweren Kieferanomalien eine kombinierte kiefer-
chirurgische und kieferorthopädische Behandlung erfolgt.

2Beihilfe wird nur gewährt, wenn die Festsetzungsstelle die Not-
wendigkeit der Behandlung vor deren Beginn auf der Grund-
lage eines Heil- und Kostenplanes anerkannt hat. 3Aufwendun-
gen für Leistungen zur Retention, die innerhalb von zwei Jahren
nach Abschluss der auf Grundlage des Heil- und Kostenplanes
durchgeführten Behandlung erbracht werden, sind beihilfe-
fähig. 4Die Aufwendungen für den Heil- und Kostenplan nach
Satz 2 sind beihilfefähig.

(5) 1Aufwendungen für ambulante funktionsanalytische und
ambulante funktionstherapeutische Leistungen sind bei Vor-
liegen einer der folgenden Indikationen oder Maßnahmen bei-
hilfefähig:

1. Kiefergelenk- oder Muskelerkrankung,

2. Zahnfleischerkrankung, die eine systematische Parodon-
talbehandlung erfordert,

3. Behandlung mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflä-
chen nach den Nummern 701 und 702 des Gebührenver-
zeichnisses der Gebührenordnung für Zahnärzte,

4. umfangreiche kieferorthopädische Maßnahme einschließ-
lich kieferorthopädisch-kieferchirurgischer Operation,

5. umfangreiche Gebisssanierung.
2Eine umfangreiche Gebisssanierung im Sinne von Satz 1 Nr. 5
liegt vor, wenn in einem Kiefer mindestens acht Seitenzähne
mit Zahnersatz, Kronen oder Inlays versorgt werden müssen,
wobei fehlende Zähne sanierungsbedürftigen Zähnen gleichge-
stellt sind. 3Aufwendungen für ambulante funktionsanalytische
Leistungen sind bei einer umfangreichen Gebisssanierung nur
beihilfefähig, wenn die richtige Schlussbissstellung nicht auf
andere Weise feststellbar ist.

§ 10

Material und zahntechnische Leistungen bei 
ambulanten zahnärztlichen Leistungen

1Aufwendungen für Material nach § 4 Abs. 3 GOZ und für
zahntechnische Leistungen nach § 9 GOZ, die bei ambulanten
zahnärztlichen Leistungen, die in den Abschnitten C, F, K
oder den Nummern 708 bis 710 des Gebührenverzeichnisses
der Gebührenordnung für Zahnärzte aufgeführt sind, entstan-
den sind, sind zu 40 Prozent beihilfefähig. 2Sind diese Auf-
wendungen nicht gesondert in der Rechnung ausgewiesen, so
sind 40 Prozent des Gesamtrechnungsbetrages der Aufwen-
dungen für die Leistungen nach Satz 1 anzusetzen. 3Bei ambu-
lanten implantologischen Leistungen nach § 9 Abs. 2 sind
Aufwendungen nach Satz 1 ohne die Beschränkung nach den
Sätzen 1 und 2 beihilfefähig.

§ 11

Ambulante zahnärztliche Leistungen 
für Beamtinnen und Beamte 

auf Widerruf im Vorbereitungsdienst
1Für Beamtinnen und Beamte auf Widerruf im Vorbereitungs-

dienst und ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen sind
Aufwendungen für

1. prothetische Leistungen,

2. Inlays und Zahnkronen,

3. implantologische Leistungen und

4. funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen
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nicht beihilfefähig. 2Sie sind ausnahmsweise beihilfefähig,
wenn sie auf einem Unfall während des Vorbereitungsdiens-
tes beruhen oder die oder der Beihilfeberechtigte vor Berufung
in das Beamtenverhältnis auf Widerruf mindestens drei Jahre
ununterbrochen im öffentlichen Dienst beschäftigt gewesen ist.

§ 12

Ambulante psychotherapeutische Leistungen

(1) 1Aufwendungen für ambulante Leistungen der psycho-
somatischen Grundversorgung (§ 13), für ambulante Leistun-
gen der tiefenpsychologisch fundierten und der analytischen
Psychotherapie (§ 14) sowie für ambulante Leistungen der
Verhaltenstherapie (§ 15) sind bei einer der folgenden Indika-
tionen beihilfefähig:

1. affektive Störung (depressive Episoden, rezidivierende de-
pressive Störung, Dysthymie),

2. Angststörung,

3. Zwangsstörung,

4. Konversionsstörung (somatoforme Störung, dissoziative
Störung),

5. Reaktion auf schwere Belastungen,

6. Anpassungsstörung,

7. Essstörung,

8. nichtorganische Schlafstörung,

9. sexuelle Funktionsstörung,

10. Persönlichkeitsstörung,

11. Verhaltensstörung, auch mit Beginn in der Kindheit oder
Jugend,

12. emotionale Störung mit Beginn in der Kindheit oder Ju-
gend.

(2) Aufwendungen für ambulante psychotherapeutische
Leistungen sind auch bei den folgenden Indikationen beihilfe-
fähig, wenn sie neben oder nach einer somatischen ärztlichen
Behandlung einer Krankheit und deren Auswirkungen er-
bracht werden, die psychischen Faktoren einen wesentlichen
pathogenetischen Anteil an der Erkrankung haben und sich
bei der Behandlung ein Ansatz für die Anwendung von Psy-
chotherapie bietet:

1. Abhängigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten
nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung im Stadium
der Entwöhnung unter Abstinenz,

2. seelische Krankheit als Folge frühkindlicher emotionaler
Mangelzustände oder tiefgreifender Entwicklungsstörungen,

3. seelische Krankheit, die im Zusammenhang mit frühkind-
licher körperlicher Schädigung oder Missbildung steht,

4. seelische Krankheit als Folge einer schweren chronischen
Erkrankung,

5. psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik ei-
ner psychotischen Erkrankung.

(3) 1Beihilfe wird nur gewährt, wenn

1. eine Ärztin, ein Arzt, eine Therapeutin oder ein Therapeut,
die oder der die in der Anlage 3 genannten Anforderungen
für die Durchführung der jeweiligen Behandlung erfüllt,
die Notwendigkeit und die Art der Behandlung, die Anzahl
und die Frequenz der Sitzungen sowie die Voraussetzun-
gen für den Behandlungserfolg festgestellt hat und

2. die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung aufgrund
eines Gutachtens zu den Feststellungen nach Nummer 1
die Notwendigkeit und die Art der Behandlung sowie die
Anzahl und die Frequenz der Sitzungen anerkannt hat. 

2Werden die Feststellungen nach Satz 1 Nr. 1 von einer Psycho-
logischen Psychotherapeutin, einem Psychologischen Psycho-
therapeuten, einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin oder einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
getroffen, so sind diese durch eine somatische Abklärung durch
eine Konsiliarärztin oder einen Konsiliararzt zu ergänzen. 3Kann

die Ärztin, der Arzt, die Therapeutin oder der Therapeut die
Anzahl und die Frequenz der Sitzungen nicht mit ausreichen-
der Sicherheit festgelegen, so sind Aufwendungen für bis zu
fünf probatorische Sitzungen und bei der analytischen Psycho-
therapie für bis zu acht probatorische Sitzungen beihilfefähig.
4Aufwendungen für die Feststellungen nach Satz 1 Nr. 1 sind
beihilfefähig; der Bemessungssatz beträgt 100 Prozent.

(4) 1Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn die
Leistungen von einer Ärztin, einem Arzt, einer Therapeutin
oder einem Therapeuten erbracht werden, die oder der die in
der Anlage 3 genannten Anforderungen für die jeweilige Be-
handlung erfüllt. 2Eine Sitzung der tiefenpsychologisch fundier-
ten oder analytischen Psychotherapie oder der Verhaltensthe-
rapie ist darüber hinaus nur beihilfefähig, wenn die Sitzung
bei einer Einzelbehandlung mindestens 50 Minuten und bei
einer Gruppenbehandlung mindestens 100 Minuten dauert. 

(5) 1Für Beihilfeberechtigte, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und
ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen, die am Dienstort
keinen direkten Zugang zu muttersprachlichen psychothera-
peutischen Behandlungen haben, sind Aufwendungen für

1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie als Einzelbe-
handlung und

2. Verhaltenstherapie als Einzelbehandlung

auch in Form einer internetgestützten Therapie beihilfefähig,
wenn dieses im Rahmen einer im Inland begonnenen psycho-
therapeutischen Behandlung zur weiteren Stabilisierung des
erreichten Behandlungserfolgs notwendig ist. 2Beihilfefähig sind
bis zu 15 Kontakte. 3Aufwendungen für tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie in Gruppen und Verhaltenstherapie
in Gruppen sowie analytische Psychotherapie als Einzel- oder
Gruppentherapie sind unter den Voraussetzungen des Satzes 1
und in dem Umfang nach Satz 2 beihilfefähig, wenn ein Gut-
achten die Durchführung als internetgestützte Therapie befür-
wortet.

(6) 1Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für

1. Familientherapie,

2. Funktionelle Entspannung nach M. Fuchs,

3. Gesprächspsychotherapie,

4. Gestalttherapie,

5. Heileurhythmie,

6. Körperbezogene Therapie,

7. Konzentrative Bewegungstherapie,

8. Logotherapie,

9. Musiktherapie,

10. Psychodrama,

11. Respiratorisches Biofeedback,

12. Transaktionsanalyse.
2Nicht beihilfefähig sind auch Aufwendungen für ambulante
psychotherapeutische Leistungen, die nur der beruflichen oder
sozialen Anpassung, der beruflichen oder schulischen Förde-
rung oder der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- oder Sexualberatung
dienen.

§ 13

Psychosomatische Grundversorgung

(1) Aufwendungen für ambulante Leistungen der psychoso-
matischen Grundversorgung sind nur beihilfefähig für

1. verbale Intervention mit einer Mindestbehandlungsdauer
von 20 Minuten,

2. Hypnose (Nummer 845 des Gebührenverzeichnisses der
Gebührenordnung für Ärzte) und

3. autogenes Training und Jacobsonsche Relaxationstherapie
(Nummern 846 und 847 des Gebührenverzeichnisses der
Gebührenordnung für Ärzte).



Nds. GVBl. Nr. 26/2011, ausgegeben am 10. 11. 2011

377

(2) Je Krankheitsfall sind beihilfefähig

1. Aufwendungen für verbale Intervention für bis zu 25 Sit-
zungen,

2. Aufwendungen für Hypnose für bis zu zwölf Sitzungen und

3. Aufwendungen für autogenes Training und Jacobsonsche
Relaxationstherapie als Einzel- oder Gruppenbehandlung
für bis zu zwölf Sitzungen, wobei eine Kombination von
Einzel- und Gruppenbehandlung möglich ist.

(3) 1Aufwendungen für Leistungen nach Absatz 1 sind neben
Aufwendungen für eine gleichzeitig durchgeführte Therapie
nach § 14 oder § 15 nicht beihilfefähig. 2Aufwendungen für
eine verbale Intervention sind auch nicht beihilfefähig, wenn
sie in einer Sitzung erbracht wurde, in der auch Hypnose, auto-
genes Training oder Jacobsonsche Relaxationstherapie durch-
geführt wurde.

§ 14

Tiefenpsychologisch fundierte und 
analytische Psychotherapie

(1) Aufwendungen für Leistungen der tiefenpsychologisch
fundierten und der analytischen Psychotherapie (Nummern
860 bis 865 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenord-
nung für Ärzte) sind je Krankheitsfall nur in folgendem Um-
fang beihilfefähig:

(2) 1Wird das Behandlungsziel nicht innerhalb der für den
Regelfall vorgesehenen Sitzungen erreicht (besondere Fälle),
so sind Aufwendungen für weitere Sitzungen beihilfefähig,
wenn die Ärztin, der Arzt, die Therapeutin oder der Therapeut,
die oder der die in der Anlage 3 genannten Anforderungen für
die Durchführung von tiefenpsychologisch fundierter oder
analytischer Behandlung erfüllt, die Notwendigkeit und die
Anzahl weiterer Sitzungen eingehend begründet und die Fest-
setzungsstelle vor Beginn der weiteren Behandlung die Not-
wendigkeit und die Anzahl weiterer Sitzungen anerkannt hat.
2Wird das Behandlungsziel auch innerhalb der weiteren Sit-
zungen nicht erreicht, so sind Aufwendungen für weitere Sit-
zungen unter den Voraussetzungen des Satzes 1 beihilfefähig.
3In der Begründung muss auch dargelegt werden, dass eine
hinreichende Wahrscheinlichkeit besteht, dass das Behand-
lungsziel durch die weiteren Sitzungen erreicht wird.

(3) Werden bei tiefenpsychologisch fundierter oder analyti-
scher Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres Bezugspersonen in die Be-
handlung einbezogen, so sind auch die insoweit entstandenen
Aufwendungen beihilfefähig.

(4) 1Im Rahmen tiefenpsychologisch fundierter und analyti-
scher Psychotherapie sind Aufwendungen für gleichzeitig
durchgeführte Einzel- und Gruppenbehandlung nicht beihilfe-
fähig. 2Abweichend von Satz 1 können im Rahmen der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie Einzel- und Grup-
penbehandlung gleichzeitig durchgeführt werden, wenn die
Behandlung niederfrequent erfolgt und neben den Feststellun-
gen nach § 12 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 die Notwendigkeit der gleich-
zeitigen Einzel- und Gruppenbehandlung festgestellt wird.

(5) Aufwendungen für katathymes Bilderleben sind nur im
Rahmen einer übergeordneten tiefenpsychologisch fundierten
Therapie beihilfefähig.

(6) Aufwendungen für Leistungen nach Absatz 1 sind neben
Aufwendungen für eine gleichzeitig durchgeführte Therapie
nach § 13 oder § 15 nicht beihilfefähig.

§ 15

Verhaltenstherapie

(1) Aufwendungen für Verhaltenstherapie (Nummern 870
und 871 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung
für Ärzte) sind je Krankheitsfall nur in folgendem Umfang bei-
hilfefähig:

1. Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
bei Erwachsenen:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung

Regelfall bis zu 
50 Sitzungen 

bis zu 
40 Sitzungen

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
30 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
20 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen;

2. Analytische Psychotherapie bei Erwachsenen:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung 

Regelfall bis zu 
160 Sitzungen 

bis zu 
80 Sitzungen 

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
80 Sitzungen

bis zu weitere 
40 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
60 Sitzungen

bis zu weitere 
30 Sitzungen;

3. Tiefenpsychologisch fundierte oder analytische 
Psychotherapie bei Kindern:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung 

Regelfall bis zu 
70 Sitzungen 

bis zu 
40 Sitzungen 

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
50 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
30 Sitzungen

bis zu weitere 
30 Sitzungen;

4. Tiefenpsychologisch fundierte oder analytische 
Psychotherapie bei Jugendlichen:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung 

Regelfall bis zu 
90 Sitzungen 

bis zu 
40 Sitzungen 

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
50 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
40 Sitzungen

bis zu weitere 
30 Sitzungen.

1. Verhaltenstherapie bei Erwachsenen:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung 

Regelfall bis zu 
45 Sitzungen 

bis zu 
45 Sitzungen 

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
15 Sitzungen

bis zu weitere 
15 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
20 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen;
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(2) 1Wird das Behandlungsziel nicht innerhalb der für den
Regelfall vorgesehenen Sitzungen erreicht (besondere Fälle),
so sind Aufwendungen für weitere Sitzungen beihilfefähig,
wenn die Ärztin, der Arzt, die Therapeutin oder der Thera-
peut, die oder der die in der Anlage 3 genannten Anforderun-
gen für die Durchführung von Verhaltenstherapie erfüllt, die
Notwendigkeit und die Anzahl weiterer Sitzungen eingehend
begründet und die Festsetzungsstelle vor Beginn der weiteren
Behandlung Notwendigkeit und die Anzahl weiterer Sitzun-
gen anerkannt hat. 2Wird das Behandlungsziel auch innerhalb
der weiteren Sitzungen nicht erreicht, so sind Aufwendungen
für weitere Sitzungen unter den Voraussetzungen des Satzes 1
beihilfefähig. 3In der Begründung muss auch dargelegt werden,
dass eine hinreichende Wahrscheinlichkeit besteht, dass das
Behandlungsziel durch die weiteren Sitzungen erreicht wird.

(3) Werden bei Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugend-
lichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Bezugsperso-
nen in die Behandlung einbezogen, so sind auch die insoweit
entstandenen Aufwendungen beihilfefähig.

(4) 1Eine Anerkennung nach § 12 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 ist
nicht erforderlich, wenn eine Ärztin, ein Arzt, eine Therapeutin
oder ein Therapeut, die oder der die in der Anlage 3 genann-
ten Anforderungen für die Durchführung von Verhaltensthera-
pie erfüllt, nach Durchführung der probatorischen Sitzungen
der Feststellungsstelle mitteilt, dass die Behandlung bei Einzel-
behandlung nicht mehr als zehn Sitzungen oder bei Gruppen-
behandlung nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. 2Aufwen-
dungen für weitere Sitzungen sind nur beihilfefähig, wenn das
Verfahren nach § 12 Abs. 3 durchgeführt wird.

(5) Aufwendungen für Rational Emotive Therapie sind nur
im Rahmen einer umfassenden verhaltenstherapeutischen Be-
handlung beihilfefähig.

(6) Aufwendungen für Leistungen nach Absatz 1 sind neben
Aufwendungen für eine gleichzeitig durchgeführte Therapie
nach § 13 oder § 14 nicht beihilfefähig.

§ 16

Ambulante psychosomatische Nachsorge

Aufwendungen für eine bis zu sechs Monate dauernde am-
bulante psychosomatische Nachsorge nach einer stationären
psychosomatischen Behandlung sind beihilfefähig bis zur
Höhe der Aufwendungen, die von den gesetzlichen Kranken-
kassen oder den Rentenversicherungsträgern zu tragen sind.

Z w e i t e s  K a p i t e l

Sonstige Leistungen

§ 17

Arznei- und Verbandmittel, Medizinprodukte

(1) Aufwendungen für die von einer Ärztin, einem Arzt, einer
Zahnärztin, einem Zahnarzt, einer Heilpraktikerin oder einem
Heilpraktiker nach Art und Umfang schriftlich verordneten
oder bei einer ambulanten Behandlung verbrauchten Arznei-
und Verbandmittel sind nach Maßgabe der Absätze 2 bis 9
beihilfefähig.

(2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für

1. verschreibungspflichtige Arzneimittel zur Anwendung bei
Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten einschließ-
lich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnup-
fenmittel, Schmerzmittel, hustendämpfenden und husten-
lösenden Mittel,

2. verschreibungspflichtige Mund- und Rachentherapeutika,
es sei denn, sie dienen der Behandlung von Pilzinfektionen,

3. verschreibungspflichtige Abführmittel,

4. verschreibungspflichtige Arzneimittel gegen Reisekrankheit,

wenn die oder der Beihilfeberechtigte oder die oder der berück-
sichtigungsfähige Angehörige das 18. Lebensjahr vollendet hat.

(3) Nicht beihilfefähig sind auch Aufwendungen für nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel, es sei denn, dass sie

1. für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr bestimmt
sind,

2. für Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstörungen
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr bestimmt sind,

3. apothekenpflichtig sind und in Form von Spritzen, Salben
und Inhalationen bei einer ambulanten Behandlung ver-
braucht wurden oder

4. bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als The-
rapiestandard gelten und mit dieser Begründung von der
Ärztin oder dem Arzt verordnet werden.

(4) Nicht beihilfefähig sind auch Aufwendungen für

1. Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Le-
bensqualität im Vordergrund steht, insbesondere Arznei-
mittel zur Behandlung einer sexuellen Dysfunktion, der
Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Rau-
cherentwöhnung, zur Abmagerung oder zur Zügelung des
Appetits, zur Regulierung des Körpergewichts oder zur Ver-
besserung des Haarwuchses, und

2. Arzneimittel, die als unwirtschaftlich von der Versorgung
nach § 31 Abs. 1 SGB V ausgeschlossen sind.

(5) Das Fachministerium gibt die schwerwiegenden Erkran-
kungen und die Arzneimittel, die als Therapiestandard nach
Absatz 3 Nr. 4 gelten, sowie die Arzneimittel nach Absatz 4
im Niedersächsischen Ministerialblatt bekannt.

(6) Aufwendungen für die nach den Absätzen 2 bis 4 von
der Beihilfefähigkeit ausgeschlossenen Arzneimittel sind in
medizinisch begründeten Einzelfällen beihilfefähig.

(7) 1Aufwendungen für Arzneimittel, für die Festbeträge
nach § 35 SGB V festgesetzt sind, sind nur bis zur Höhe der
vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und
Information im Internet unter www.dimdi.de veröffentlichten
Festbeträge beihilfefähig. 2In medizinisch begründeten Einzel-
fällen sind Aufwendungen für Arzneimittel nach Satz 1 auch
über den Festbetrag hinaus beihilfefähig.

(8) 1Aufwendungen für Arzneimittel, deren Wirtschaftlich-
keit aufgrund von Bewertungen des Kosten-Nutzen-Verhält-
nisses nach § 35 b Abs. 1 SGB V nur bei Vorliegen bestimmter
Voraussetzungen gegeben ist, sind beihilfefähig, wenn diese
Voraussetzungen erfüllt sind. 2Das Fachministerium gibt die
Arzneimittel und die Voraussetzungen für die Beihilfefähig-
keit der Aufwendungen im Niedersächsischen Ministerialblatt
bekannt.

(9) Aufwendungen für Medizinprodukte nach § 3 Nrn. 1
und 2 des Medizinproduktegesetzes sind beihilfefähig, soweit
dies in der Anlage 4 bestimmt ist.

§ 18

Heilmittel

(1) 1Aufwendungen für ein ärztlich verordnetes Heilmittel
sind beihilfefähig, wenn

1. das Heilmittel in der Anlage 5 aufgeführt ist,

2. Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen:

Einzelbehandlung Gruppen-
behandlung 

Regelfall bis zu 
45 Sitzungen 

bis zu 
45 Sitzungen 

in besonderen 
Fällen 

bis zu weitere 
15 Sitzungen

bis zu weitere 
15 Sitzungen

wird das Behand-
lungsziel nicht 
innerhalb der ge-
nannten Sitzungen 
erreicht 

bis zu weitere 
20 Sitzungen

bis zu weitere 
20 Sitzungen.
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2. die in der Anlage 5 genannten Voraussetzungen für die Bei-
hilfegewährung vorliegen und

3. das Heilmittel von einer Person angewandt wird, die die An-
forderungen nach der Anlage 6 erfüllt und die Anwendung
des Heilmittels der Berufsausbildung oder dem Berufsbild
entspricht.

2Die Aufwendungen sind nur bis zu den in der Anlage 5 ge-
nannten Höchstbeträgen beihilfefähig. 3Wird das Heilmittel
bei einem ärztlich verordneten Hausbesuch angewendet, so
sind die Aufwendungen für den Hausbesuch bis zur Höhe von
9,20 Euro zuzüglich Fahrtkosten beihilfefähig. 4Bei podologi-
scher Therapie sind die Aufwendungen für einen ärztlich ver-
ordneten Hausbesuch bis zur Höhe von 7,00 Euro zuzüglich
Fahrtkosten beihilfefähig; werden mehrere Personen einer so-
zialen Gemeinschaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang behandelt, so sind die Aufwendungen für den Hausbesuch
nur bis zur Höhe von 3,50 Euro je Person zuzüglich Fahrtkos-
ten beihilfefähig. 5Als Fahrtkosten werden bei Benutzung eines
Kraftfahrzeugs 0,30 Euro je Kilometer und im Übrigen die
niedrigsten Kosten eines regelmäßig verkehrenden Verkehrs-
mittels berücksichtigt. 6Werden auf demselben Weg mehrere
Patientinnen oder Patienten besucht, so sind die Aufwendun-
gen für den Hausbesuch nach den Sätzen 3 und 4 Halbsatz 2
und die Fahrtkosten nach Satz 5 nur anteilig beihilfefähig.

(2) Wird im Rahmen einer teilstationären oder stationären
Behandlung in Einrichtungen, die der Betreuung und der Be-
handlung von kranken oder behinderten Menschen dienen,
an Stelle einer Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz
für Heilmittel, Verpflegung und sonstige Betreuung berech-
net, so sind für Heilmittel je Tag der Anwesenheit in der Ein-
richtung pauschal 10,50 Euro beihilfefähig.

(3) Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und
ihren berücksichtigungsfähigen Angehörigen sind Aufwen-
dungen für ärztlich verordnete Heilmittel bis zur Höhe der
ortsüblichen Vergütung im Gastland beihilfefähig.

§ 19

Komplextherapien

1Aufwendungen für Leistungen, die von einem berufsgrup-
penübergreifendem Team erbracht und pauschal abgerechnet
werden (Komplextherapien), sind abweichend von § 5 Abs. 1
und 2 und § 18 Abs. 1 bis zur Höhe der Vergütung, die von den
gesetzlichen Krankenkassen oder den Rentenversicherungs-
trägern aufgrund von Vereinbarungen zu tragen sind, beihilfe-
fähig. 2Dem berufsgruppenübergreifenden Team muss

1. eine Ärztin oder ein Arzt und

2. eine Psychologische Psychotherapeutin, ein Psychologischer
Psychotherapeut oder eine Person nach der Anlage 6

angehören.

§ 20

Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und
Selbstkontrolle, Körperersatzstücke

(1) 1Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen für
die Anschaffung der in der Anlage 7 genannten Hilfsmittel,
Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie Körper-
ersatzstücke sind unter den in der Anlage 7 genannten Voraus-
setzungen und bis zu den dort genannten Höchstbeträgen
beihilfefähig, wenn die Anschaffung ärztlich verordnet und
erforderlich ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu si-
chern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine
Behinderung auszugleichen. 2Beihilfefähig sind auch die not-
wendigen und angemessenen Aufwendungen für die Repara-
tur, den Betrieb, die Unterweisung in den Gebrauch und die
Unterhaltung der in der Anlage 7 genannten Gegenstände.
3Aufwendungen für die Anschaffung, die Reparatur, den Be-
trieb, die Unterweisung in den Gebrauch und die Unterhal-

tung der in der Anlage 8 genannten Hilfsmittel und Geräte zur
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sind nicht beihilfefähig.
4Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen für die
Anschaffung eines Hilfsmittels oder eines Gerätes zur Selbst-
behandlung und Selbstkontrolle, das weder in der Anlage 7
noch in der Anlage 8 aufgeführt ist, sind beihilfefähig, wenn
die Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen und

1. es mit einem in der Anlage 7 genannten Hilfsmittel oder
Gerät zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle vergleich-
bar ist und die dort genannten Voraussetzungen vorliegen
oder

2. die Beihilfefähigkeit im Hinblick auf die Fürsorgepflicht
des Dienstherrn nach § 45 BeamtStG geboten ist.

5Satz 2 und die in der Anlage 7 genannten Höchstbeträge gel-
ten entsprechend.

(2) Aufwendungen für den Ersatz eines unbrauchbar geworde-
nen Gegenstandes nach Absatz 1 Satz 1 oder 4 sind ohne erneute
ärztliche Verordnung beihilfefähig, wenn die Ersatzbeschaffung
innerhalb von sechs Monaten seit der Erstbeschaffung erfolgt.

(3) Aufwendungen für die Unterweisung in den Gebrauch
von Blindenhilfsmitteln und für Training in Orientierung und
Mobilität sind nach Maßgabe der Anlage 9 beihilfefähig.

(4) 1Aufwendungen für den Betrieb und die Unterhaltung
eines Hilfsmittels oder eines Gerätes zur Selbstbehandlung
und Selbstkontrolle sind nur in Höhe des 100 Euro je Kalen-
derjahr übersteigenden Betrages beihilfefähig. 2Nicht beihilfe-
fähig sind Aufwendungen für Batterien von Hörgeräten sowie
Pflege- und Reinigungsmittel für Kontaktlinsen. 3Die Sätze 1
und 2 gelten nicht für Kinder und Jugendliche bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres.

(5) Aufwendungen für die Miete von Hilfsmitteln und Gerä-
ten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle nach Absatz 1
Satz 1 oder 4 sind beihilfefähig, soweit sie nicht höher als die
Aufwendungen für deren Anschaffung zuzüglich der beihilfe-
fähigen Aufwendungen für deren Unterhaltung sind und die
Anschaffung sich dadurch erübrigt.

(6) Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und ihren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen erhöhen oder ermäßi-
gen sich die in der Anlage 7 genannten Höchstbeträge um den
nach § 7 des Bundesbesoldungsgesetzes in der Fassung vom
6. August 2002 (BGBl. I S. 3020), zuletzt geändert durch Ar-
tikel 3 Absatz 4 des Gesetzes vom 12. Juli 2006 (BGBl. I S. 1466),
für den Dienstort festgesetzten Kaufkraftausgleich, wenn die
Aufwendungen im Gastland entstanden sind.

§ 21

Krankenhausleistungen

(1) 1Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen
im Sinne des § 2 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG), die im Rahmen einer vollstationären oder teilsta-
tionären Krankenhausbehandlung in einem Krankenhaus er-
bracht werden, das das Krankenhausentgeltgesetz anwendet,
sind in dem Umfang beihilfefähig, in dem die Leistungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz und dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz vergütet werden. 2Aufwendungen für all-
gemeine Krankenhausleistungen im Sinne des § 2 Abs. 2 der
Bundespflegesatzverordnung, die im Rahmen einer vollstatio-
nären oder teilstationären Krankenhausbehandlung in einem
Krankenhaus erbracht werden, das die Bundespflegesatzver-
ordnung anwendet, sind in dem Umfang beihilfefähig, in dem
die Leistungen nach der Bundespflegesatzverordnung vergü-
tet werden.

(2) Aufwendungen für Leistungen im Rahmen vorstationä-
rer oder nachstationärer Behandlung sind in dem Umfang bei-
hilfefähig, in dem die Leistungen nach § 115 a SGB V vergütet
werden.
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(3) 1Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen
im Sinne des § 2 Abs. 2 KHEntgG in Krankenhäusern, die we-
der das Krankenhausentgeltgesetz noch die Bundespflegesatz-
verordnung anwenden, sind wie folgt beihilfefähig:

1. bei Indikationen, für die nach dem auf Bundesebene ver-
einbarten Entgeltkatalog (§ 9 KHEntgG) eine Fallpauschale
vereinbart ist, bis zur Höhe des Betrages, der sich aus der
Multiplikation der oberen Grenze des nach § 10 Abs. 9
KHEntgG vereinbarten Basisfallwertkorridors und der krank-
heitsbezogenen effektiven Bewertungsrelation nach § 7
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG ergibt,

2. im Übrigen bis zur Höhe der entsprechenden tagesgleichen
Pflegesätze in Krankenhäusern der Maximalversorgung.

2Vor der Aufnahme in eine Einrichtung nach Satz 1 kann eine
spezifizierte Aufstellung über die voraussichtlich entstehenden
Kosten bei der Festsetzungsstelle zur Prüfung der Beihilfefähig-
keit eingereicht werden.

(4) Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und ihren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen sind die für Unterkunft
und Verpflegung in Krankenhäusern im Gastland entstande-
nen Aufwendungen unter Berücksichtigung der Verhältnisse
im Gastland beihilfefähig.

§ 22

Häusliche Krankenpflege

(1) 1Aufwendungen für eine nach ärztlicher Verordnung
vorübergehend erforderliche häusliche Krankenpflege sind
beihilfefähig bis zur Höhe der von den gesetzlichen Kranken-
kassen erstatteten Kosten. 2Die Aufwendungen sind auch bei-
hilfefähig, wenn die häusliche Krankenpflege außerhalb des
eigenen Haushalts erbracht wird.

(2) Häusliche Krankenpflege umfasst Grundpflege, einschließ-
lich notwendiger verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer
Pflegemaßnahmen, Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Ver-
sorgung und ambulante psychiatrische Krankenpflege.

(3) Wird häusliche Krankenpflege durch die Ehegattin, den
Ehegatten, die Lebenspartnerin, den Lebenspartner, einen El-
ternteil oder ein Kind der oder des Gepflegten durchgeführt,
so sind nur beihilfefähig

1. Aufwendungen für die notwendigen Fahrtkosten der pfle-
genden Person und

2. eine im Fall von Verdienstausfall an die pflegende Person
gezahlte Vergütung bis zur Höhe des Verdienstausfalls.

§ 23

Haushaltshilfe

(1) 1Aufwendungen für eine Haushaltshilfe sind bis zur Höhe
der Kosten, die von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet
werden, beihilfefähig, wenn die Haushaltshilfe beschäftigt wird,
weil

1. die oder der den Haushalt führende Beihilfeberechtigte oder
die oder der den Haushalt führende berücksichtigungsfä-
hige Angehörige verstorben ist,

2. die oder der den Haushalt führende Beihilfeberechtigte oder
die oder der den Haushalt führende berücksichtigungsfä-
hige Angehörige an der Haushaltsführung gehindert ist, weil
er oder sie

a) sich vollstationär oder teilstationär in einem Kranken-
haus oder einer Einrichtung nach § 37 Abs. 2 aufhält,

b) an einer Rehabilitationsmaßnahme nach § 29 Abs. 1
Nrn. 1 bis 4 oder an einer Suchtbehandlung nach § 31
teilnimmt,

c) häusliche Krankenpflege (§ 22) benötigt oder

d) vollstationär gepflegt wird (§ 34), oder

3. ein nach ärztlicher Bescheinigung erforderlicher stationärer
Krankenhausaufenthalt der oder des den Haushalt führen-
den Beihilfeberechtigten oder der oder des den Haushalt
führenden berücksichtigungsfähigen Angehörigen vermie-
den wird

und in dem Haushalt mindestens eine Beihilfeberechtigte, ein
Beihilfeberechtigter, eine berücksichtigungsfähige Angehörige
oder ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger verbleibt, die
oder der Leistungen aus der Pflegeversicherung erhält oder
das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, und eine andere
im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen
kann. 2In Ausnahmefällen sind Aufwendungen für eine Haus-
haltshilfe auch ohne Vorliegen der Voraussetzungen nach
Satz 1 beihilfefähig, wenn dies im Hinblick auf die Fürsorge-
pflicht des Dienstherrn nach § 45 BeamtStG geboten ist.

(2) 1In den Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1 sind die Auf-
wendungen für eine Haushaltshilfe für die Dauer von sechs
Monaten, in Ausnahmefällen für die Dauer von zwölf Mona-
ten, beihilfefähig. 2In den Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2
Buchst. a, b und d sind die Aufwendungen für eine Haushalts-
hilfe auch nach Rückkehr in den Haushalt für die an die
Rückkehr anschließenden vier Wochen beihilfefähig.

(3) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 2 Satz 2 gelten für Bei-
hilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige Angehörige, in
deren Haushalt keine weitere Person lebt, entsprechend.

(4) Wären die Aufwendungen für eine Haushaltshilfe nach
den Absätzen 1 bis 3 beihilfefähig und übernimmt anstelle der
Haushaltshilfe die Ehegattin, der Ehegatte, die Lebenspartnerin,
der Lebenspartner, ein Elternteil oder ein Kind die Führung
des Haushalts, so ist § 22 Abs. 3 entsprechend anzuwenden.

(5) Wären die Aufwendungen für eine Haushaltshilfe nach
den Absätzen 1 und 2 beihilfefähig, wird aber eine Haushalts-
hilfe nicht beschäftigt, weil das Kind, das das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, oder die Person, die Leistungen der
Pflegeversicherung erhält, in einem Heim oder in einem frem-
den Haushalt untergebracht wird, so sind die Aufwendungen
hierfür bis zur Höhe der sonst notwendigen Aufwendungen
für die Haushaltshilfe beihilfefähig.

§ 24

Haushaltshilfe im Ausland

(1) 1Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, sind
Aufwendungen für eine Haushaltshilfe im Gastland auch bei-
hilfefähig, wenn die Hinderung dadurch begründet ist, dass

1. sich die den Haushalt führende Person für eine notwendige
ambulante Behandlung, die nicht im Gastland durchgeführt
werden kann, für die Dauer von mindestens 48 Stunden
außerhalb des Gastlandes begibt oder

2. sich die den Haushalt führende schwangere Beihilfebe-
rechtigte, die den Haushalt führende schwangere Ehefrau
eines Beihilfeberechtigten oder die den Haushalt führende
schwangere Lebenspartnerin einer Beihilfeberechtigten den
Dienstort verlassen muss, weil eine sachgemäße ärztliche
Versorgung am Dienstort nicht gewährleistet ist.

2Im Fall des Satzes 1 Nr. 2 sind die Aufwendungen für eine
Haushaltshilfe für die Dauer der ärztlich festgestellten not-
wendigen Abwesenheit beihilfefähig.

(2) Anstelle der Aufwendungen für eine Haushaltshilfe sind
in den Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1 die notwendigen Fahrt-
kosten und Flugkosten für die Mitnahme von Kindern bis zur
Vollendung des 12. Lebensjahres beihilfefähig.

(3) Übernimmt die Ehegattin, der Ehegatte, die Lebenspart-
nerin, der Lebenspartner, ein Elternteil oder ein Kind die Haus-
haltsführung, so sind die Aufwendungen für Fahrtkosten bis
zur Höhe der für eine Haushaltshilfe anfallenden Fahrtkosten
beihilfefähig.
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§ 25

Soziotherapie

(1) 1Aufwendungen für die in den Sätzen 2 und 3 genann-
ten soziotherapeutischen Leistungen sind bis zur Höhe der
Vergütung, die von den gesetzlichen Krankenkassen aufgrund
von Vereinbarungen zu tragen sind, beihilfefähig, wenn

1. die oder der Beihilfeberechtigte oder die oder der berück-
sichtigungsfähige Angehörige wegen einer schweren psy-
chischen Erkrankung nicht in der Lage ist, ärztliche oder
ärztlich verordnete Leistungen selbständig in Anspruch zu
nehmen, und durch die Soziotherapie eine Krankenhaus-
behandlung vermieden oder verkürzt wird oder

2. eine gebotene Krankenhausbehandlung wegen einer schwe-
ren psychischen Erkrankung der oder des Beihilfeberechtig-
ten oder der oder des berücksichtigungsfähigen Angehörigen
nicht durchgeführt werden kann.

2Beihilfefähig sind Aufwendungen für

1. die Erstellung des soziotherapeutischen Betreuungsplans,

2. die Koordination von Behandlungsmaßnahmen und Leis-
tungen,

3. die Arbeit im sozialen Umfeld und

4. die soziotherapeutische Dokumentation.
3Aufwendungen für ein Training zur Verbesserung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Ausdauer, ein Training zur handlungs-
relevanten Willensbildung, eine Anleitung zur Verbesserung der
Krankheitswahrnehmung oder eine Hilfe in Krisensituationen
sind nur beihilfefähig, wenn die Leistung nach ärztlicher Be-
scheinigung notwendig ist.

(2) 1Innerhalb von drei Jahren sind Aufwendungen für eine
Soziotherapie für bis zu 120 Zeitstunden je Krankheitsfall, ein-
schließlich der Aufwendungen für bis zu fünf Probestunden,
beihilfefähig. 2Je Verordnung sind Aufwendungen für bis zu
30 Soziotherapieeinheiten beihilfefähig, wobei eine Einzelbe-
handlung 60 Minuten und eine Gruppenbehandlung 90 Minu-
ten dauern muss. 3Die Aufwendungen sind auch beihilfefähig,
wenn die Therapieeinheiten maßnahmebezogen in kleinere
Zeiteinheiten aufgeteilt werden.

(3) 1Beihilfe wird nur gewährt, wenn

1. Soziotherapie von einer Fachärztin oder einem Facharzt
für Psychiatrie oder Neurologie verordnet worden ist und

2. die Festsetzungsstelle aufgrund eines soziotherapeutischen
Betreuungsplans vor Beginn der weiteren Behandlung die
Notwendigkeit der Soziotherapie und die Anzahl der The-
rapieeinheiten anerkannt hat.

2Die Anerkennung nach Satz 1 Nr. 2 ist für die Probestunden
nicht erforderlich.

(4) 1Sind soziotherapeutische Leistungen nach ärztlicher
Verordnung notwendig, um die Patientin oder den Patienten
zur Inanspruchnahme von Soziotherapie zu befähigen, so sind
Aufwendungen für bis zu drei Therapieeinheiten beihilfe-
fähig. 2Die Aufwendungen sind auch dann beihilfefähig, wenn
nach Beendigung der drei Therapieeinheiten Soziotherapie
nicht verordnet wird.

§ 26

Fahrtkosten, Flugkosten

(1) Aufwendungen für eine Rettungsfahrt zum Krankenhaus
sind beihilfefähig, auch wenn eine stationäre Behandlung nicht
erforderlich ist.

(2) Aufwendungen für andere als in Absatz 1 genannte Fahr-
ten sind nur beihilfefähig, wenn die Fahrt ärztlich verordnet
ist und einer der folgenden Fälle vorliegt:

1. Fahrten im Zusammenhang mit einer stationären Kranken-
hausbehandlung,

2. Fahrten zur Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn
die Verlegung medizinisch zwingend erforderlich ist oder
die Festsetzungsstelle der Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus vorher zugestimmt hat,

3. Fahrten im Zusammenhang mit einer vor- oder nachstationä-
ren Behandlung, wenn durch die vor- oder nachstationäre
Behandlung eine andernfalls medizinisch gebotene statio-
näre Krankenhausbehandlung verkürzt oder vermieden
werden kann,

4. Fahrten im Zusammenhang mit einer ambulanten Opera-
tion in einem Krankenhaus oder in einer Arztpraxis und
Fahrten im Zusammenhang mit einer Vor- oder Nachbe-
handlung im Zusammenhang mit einer solchen Operation,

5. Fahrten zum Krankentransport in einem Krankenkraftwa-
gen, wenn während der Fahrt eine fachliche Betreuung oder
die Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Kranken-
kraftwagens erforderlich ist,

6. in besonderen Ausnahmefällen Fahrten im Zusammenhang
mit einer ambulanten Krankenbehandlung, wenn die Fest-
setzungsstelle das Vorliegen eines besonderen Ausnahme-
falls vorher anerkannt hat, und

7. Fahrten der Eltern zum Besuch ihres stationär untergebrach-
ten Kindes, wenn der Besuch wegen des Alters des Kindes
und aus medizinischen Gründen notwendig ist.

(3) 1Nicht beihilfefähig sind

1. Kosten der Rückbeförderung wegen Erkrankung während
einer Urlaubsreise oder einer anderen privaten Reise sowie

2. Fahrtkosten im Zusammenhang mit einer Behandlung au-
ßerhalb der Europäischen Union.

2Abweichend von Satz 1 Nr. 2 sind Aufwendungen für die Fahrt
beihilfefähig, wenn die Fahrt aus zwingenden medizinischen
Gründen erforderlich war oder die Gewährung von Beihilfe
im Hinblick auf die Fürsorgepflicht des Dienstherrn nach § 45
BeamtStG erforderlich ist.

(4) 1Als Fahrtkosten sind die tatsächlichen Aufwendungen
bis zur Höhe der niedrigsten Kosten eines regelmäßig verkeh-
renden öffentlichen Verkehrmittels beihilfefähig. 2Höhere
Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn ein öffentliches
Verkehrsmittel nicht benutzt werden konnte. 3Wird ein priva-
tes Kraftfahrzeug benutzt, so werden als Fahrtkosten 0,20 Euro
je Kilometer zurückgelegter Strecke berücksichtigt. 4Bei Fahr-
ten nach den Absätzen 1 und 2 Nr. 5 sind die Aufwendungen
bis zur Höhe der Entgelte, die aufgrund von Vereinbarungen
oder sonstiger Regelungen für die Inanspruchnahme der Leis-
tungen des Rettungsdienstes bestimmt sind, beihilfefähig.

(5) 1Ist für Beihilfeberechtigte, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und
ihre berücksichtigungsfähigen Angehörigen in Krankheits-
oder Geburtsfällen eine notwendige medizinische Versorgung
im Gastland nicht gewährleistet, so sind die Aufwendungen
für eine Fahrt zum nächstgelegenen geeigneten Behandlungs-
ort beihilfefähig, wenn

1. eine sofortige Behandlung geboten war oder

2. die Festsetzungsstelle die Notwendigkeit der Fahrt zuvor
anerkannt hat.

2Abweichend von Satz 1 Nr. 2 wird in Ausnahmefällen Beihilfe
auch ohne vorherige Anerkennung gewährt.

(6) Die Absätze 1 bis 5 gelten für Flüge und Flugkosten ent-
sprechend.

§ 27

Unterkunftskosten

(1) 1Aufwendungen für Unterkunft anlässlich einer notwendig
auswärtigen ambulanten ärztlichen, zahnärztlichen oder psy-
chotherapeutischen Behandlung sind bis zur Höhe von 26 Euro
je Tag beihilfefähig. 2Ist die Anwesenheit einer Begleitperson
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nach ärztlicher Bescheinigung medizinisch erforderlich, so sind
Aufwendungen für deren Unterkunft in gleicher Höhe beihilfe-
fähig.

(2) 1Werden ärztlich verordnete Heilmittel in einer Einrich-
tung angewendet, die der Betreuung und der Behandlung von
Kranken oder Behinderten dient, so sind Aufwendungen für
die Unterkunft, auch als Pauschale, beihilfefähig. 2Ist in der
Pauschale ein Verpflegungsanteil enthalten, so ist auch dieser
beihilfefähig. 3Betten- und Platzfreihaltekosten, die bei Unter-
brechungen einer vollstationären Behandlung wegen Krankheit
der oder des Behandelten erhoben werden, sind bis zu 5,50 Euro
je Tag beihilfefähig. 4Satz 3 findet auch für eine Abwesenheit
aus einem anderen, in der Person der oder des Behandelten
liegenden Grund bis zur Dauer von 20 Kalendertagen Anwen-
dung. 5Platzfreihaltekosten bei teilstationärer Betreuung sind
nicht beihilfefähig.

(3) 1Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und ihren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen erhöhen oder ermäßi-
gen sich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Höchstbeträge
um den nach § 7 des Bundesbesoldungsgesetzes in der Fas-
sung vom 6. August 2002 (BGBl. I S. 3020), zuletzt geändert
durch Artikel 3 Absatz 4 des Gesetzes vom 12. Juli 2006
(BGBl. I S. 1466), für den Behandlungsort festgesetzten Kauf-
kraftausgleich.

§ 28

Lebensbedrohende oder 
regelmäßig tödlich verlaufende Krankheiten

Aufwendungen für medizinische Leistungen anlässlich einer
lebensbedrohenden oder regelmäßig tödlich verlaufenden Er-
krankung, für die eine wissenschaftlich allgemein anerkannte
Untersuchungs- und Behandlungsmethode nicht zur Verfü-
gung steht, sind beihilfefähig, wenn eine nicht ganz entfernt
liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

D r i t t e s  K a p i t e l

Rehabilitation

§ 29

Aufwendungen für Rehabilitationsmaßnahmen

(1) Aufwendungen für folgende Rehabilitationsmaßnahmen
sind beihilfefähig:

1. stationäre Rehabilitationsmaßnahmen in Krankenhäusern
und in Einrichtungen, die die Voraussetzungen des § 107
Abs. 2 SGB V erfüllen,

2. für Beihilfeberechtigte nach § 80 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 NBG
ambulante Rehabilitationsmaßnahmen

a) in einem anerkannten Kurort mit der Artbezeichnung

aa) Heilbad,

bb) Nordsee-Heilbad,

cc) Kneipp-Heilbad,

dd) Kneipp-Kurort,

ee) Heilklimatischer Kurort,

ff) Ort mit Heilquellen-Kurbetrieb,

gg) Ort mit Heilstollen-Kurbetrieb,

hh) Ort mit Peloid-Kurbetrieb oder

ii) Ort mit Sole-Kurbetrieb, oder

b) in einem entsprechenden Ort in einem anderen Bundes-
land oder im Ausland, den das Fachministerium im Nie-
dersächsischen Ministerialblatt bekannt gibt,

zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstfähigkeit,
zur Vorbeugung vor Erkrankungen oder zur Vermeidung
der Verschlimmerung von Erkrankungen,

3. Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmaßnahmen
in Einrichtungen des Müttergenesungswerks oder gleich-
artigen Einrichtungen,

4. familienorientierte Rehabilitationen bei einer Erkrankung
eines Kindes,

5. ambulante Rehabilitationsmaßnahmen in Rehabilitations-
einrichtungen,

6. Rehabilitationssport in Gruppen unter ärztlicher Betreuung
und Überwachung sowie Funktionstraining in Gruppen
unter fachkundiger Anleitung bis zu 6,20 Euro je Trainings-
einheit.

(2) 1Die Aufwendungen für die in Absatz 1 genannten Reha-
bilitationsmaßnahmen sind nur beihilfefähig, wenn eine ärzt-
liche Verordnung vorliegt. 2Die ärztliche Verordnung für eine
stationäre Rehabilitationsmaßnahme im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1, die im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt durch-
geführt wird (Anschlussrehabilitation), muss Art, Dauer und
Inhalt der Maßnahme bestimmen.

(3) Die Aufwendungen für eine Anschlussrehabilitation sind
nur beihilfefähig, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Ta-
gen nach der Krankenhausbehandlung beginnt, es sei denn,
dass die Einhaltung dieser Frist aus zwingenden tatsächlichen
oder zwingenden medizinischen Gründen nicht möglich ist.

(4) Aufwendungen für die Verlängerung einer stationären
Rehabilitationsmaßnahme im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 sind
nur beihilfefähig, wenn die Einrichtung, die die Maßnahme
durchführt, festgestellt hat, dass die Verlängerung aus medizi-
nischen Gründen dringend erforderlich ist.

(5) 1Aufwendungen für Rehabilitationsmaßnahmen nach
Absatz 1 Nrn. 1 bis 3, ausgenommen Maßnahmen der An-
schlussrehabilitation, sind nur beihilfefähig, wenn die Festset-
zungsstelle die Notwendigkeit der Rehabilitationsmaßnahme
vor deren Beginn anerkannt hat und die Rehabilitationsmaß-
nahme innerhalb von vier Monaten nach der Anerkennung
begonnen hat. 2Die Festsetzungsstelle erkennt die Notwendig-
keit an, wenn

1. die Rehabilitationsmaßnahme medizinisch notwendig ist,

2. eine ambulante ärztliche Behandlung und eine ambulante
Anwendung von Heilmitteln am Wohnort oder in einer
wohnortnahen Einrichtung zur Erreichung der Rehabili-
tationsziele wegen erheblich beeinträchtigter Gesundheit
nicht ausreichend sind und

3. die Einrichtung, in der die Rehabilitationsmaßnahme durch-
geführt werden soll, geeignet ist.

3Bei einer stationären Rehabilitationsmaßnahme nach Absatz 1
Nr. 1 ist für die Anerkennung zusätzlich erforderlich, dass ein
gleichwertiger Erfolg nicht durch eine ambulante Rehabilita-
tionsmaßnahme nach Absatz 1 Nr. 2 erzielt werden kann.

(6) Aufwendungen für Rehabilitationsmaßnahmen nach Ab-
satz 1 Nrn. 1 bis 3, ausgenommen Maßnahmen der Anschluss-
rehabilitation, sind vor Ablauf von vier Jahren nach Durch-
führung einer entsprechenden Rehabilitationsmaßnahme, für
die Beihilfe gewährt worden ist oder deren Kosten aufgrund
anderer öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder be-
zuschusst worden sind, nur beihilfefähig, wenn die Durchfüh-
rung vor Ablauf von vier Jahren aus medizinischen Gründen
dringend erforderlich ist.

§ 30

Aufwendungen im Zusammenhang mit 
Rehabilitationsmaßnahmen

(1) 1Aufwendungen für eine Fahrt, auch einer Begleitperson,
im Zusammenhang mit einer Maßnahme der Anschlussreha-
bilitation oder mit einer Rehabilitationsmaßnahme nach § 29
Abs. 1 Nr. 4 sind beihilfefähig, wenn die Fahrt ärztlich verordnet
ist. 2Für die Höhe gilt § 26 Abs. 4 entsprechend. 3Aufwendun-
gen für eine Fahrt, auch einer Begleitperson, im Zusammen-
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hang mit einer Rehabilitationsmaßnahme nach § 29 Abs. 1
Nr. 1, 2 oder 3, ausgenommen Maßnahmen der Anschluss-
rehabilitation, sind entsprechend § 26 Abs. 4 bis zu einem Be-
trag in Höhe von 200 Euro für die Hinfahrt und die Rückfahrt
beihilfefähig. 4Nutzen mehrere Personen gemeinsam ein pri-
vates Kraftfahrzeug, so sind Aufwendungen für die Fahrt in
der Höhe beihilfefähig, in der sie beihilfefähig wären, wenn
nur eine Person das private Kraftfahrzeug benutzt hätte.

(2) Aufwendungen für Kurtaxe, auch einer Begleitperson,
und für einen ärztlichen Schlussbericht im Zusammenhang
mit einer Rehabilitationsmaßnahme nach § 29 Abs. 1 Nrn. 1
bis 4 sind beihilfefähig.

(3) Aufwendungen für Unterkunft, Verpflegung und pflege-
rische Leistungen sind wie folgt beihilfefähig:

1. bei Maßnahmen der Anschlussrehabilitation

a) bis zur Höhe des niedrigsten Satzes der Einrichtung,

b) für eine Begleitperson bis zur Höhe von 70 Prozent des
niedrigsten Satzes der Einrichtung,

2. bei sonstigen stationären Rehabilitationsmaßnahmen

a) bis zur Höhe des niedrigsten Satzes der Einrichtung für
höchstens 21 Tage (ohne Anreisetag und Abreisetag),
wenn eine Verlängerung der Rehabilitationsmaßnahme
aus medizinischen Gründen dringend erforderlich ist,
auch länger,

b) für eine Begleitperson bis zur Höhe von 70 Prozent des
niedrigsten Satzes der Einrichtung,

3. bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmaßnah-
men in Höhe der Entgelte, die die Einrichtung einem Sozial-
leistungsträger in Rechnung stellt, für höchstens 21 Tage
(ohne Anreisetag und Abreisetag),

4. bei ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen

a) in Höhe von 16 Euro je Tag für höchstens 21 Tage (ohne
Anreisetag und Abreisetag),

b) für eine Begleitperson in Höhe von 13 Euro je Tag.

(4) Aufwendungen für die Begleitperson sind nur beihilfe-
fähig, wenn eine Begleitung aus medizinischen Gründen not-
wendig ist.

(5) 1Führen Beihilfeberechtigte, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und
ihre mit ihnen im Ausland lebenden berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen eine Rehabilitationsmaßnahme nach § 29
Abs. 1 Nrn. 1 bis 4, ausgenommen Maßnahmen der Anschluss-
rehabilitation, im Inland durch, so sind die Fahrtkosten und
die Flugkosten zwischen dem Dienstort und dem Behand-
lungsort nur beihilfefähig, wenn die Fahrt nicht

1. mit einer Heimfahrt, für die Reisebeihilfe nach § 13 der
Verordnung über das Auslandstrennungsgeld in der Fas-
sung vom 22. Januar 1998 (BGBl. I S. 189), zuletzt geändert
durch Artikel 15 Abs. 41 des Gesetzes vom 5. Februar 2009
(BGBl. I S. 160), mit den nachfolgenden Änderungen, ge-
währt wird, oder

2. mit einer anderen von einer öffentlichen Kasse bezahlten
Reise

verbunden werden kann. 2Dies gilt auch, wenn die Kosten einer
Rehabilitationsmaßnahme aufgrund von Rechtsvorschriften
oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen von Dritten zu tragen
oder zu erstatten sind, soweit der Dritte die Fahrtkosten und
die Flugkosten nicht übernimmt und wenn die Festsetzungs-
stelle die Notwendigkeit der Fahrt zuvor anerkannt hat. 3Die
Höchstgrenze nach Absatz 1 Satz 3 findet keine Anwendung.

§ 31

Suchtbehandlung

(1) Aufwendungen für Suchtbehandlungen, die als medizini-
sche Rehabilitationsmaßnahmen oder Entwöhnungen durch-
geführt werden, und die Nachsorge sind bis zur Höhe der von

den gesetzlichen Krankenkassen oder den Rentenversicherungs-
trägern getragenen Kosten beihilfefähig, wenn die Suchtbe-
handlung ärztlich verordnet ist und die Festsetzungsstelle die
Notwendigkeit der Suchtbehandlung vor deren Beginn aner-
kannt hat.

(2) 1Die ärztliche Verordnung muss von einer Ärztin oder
einem Arzt ausgestellt sein, die oder der nicht in der Einrich-
tung tätig ist, in der die Suchtbehandlung durchgeführt wird.
2Sie muss Art, Dauer und Inhalt der Suchtbehandlung bestim-
men.

(3) Aufwendungen für die Verlängerung einer Suchtbehand-
lung sind nur beihilfefähig, wenn die Einrichtung, die die
Suchtbehandlung durchführt, festgestellt hat, dass die Verlän-
gerung aus medizinischen Gründen dringend erforderlich ist.

(4) 1Aufwendungen für eine Fahrt sind beihilfefähig, wenn
die Fahrt ärztlich verordnet ist. 2Für die Höhe gilt § 26 Abs. 4
entsprechend.

(5) Im Zusammenhang mit einer stationären Suchtbehand-
lung sind Aufwendungen für die Unterkunft und Verpflegung
einer Begleitperson bis zur Höhe der von den gesetzlichen
Krankenkassen oder den Rentenversicherungsträgern getrage-
nen Kosten beihilfefähig, wenn eine Begleitung aus medizini-
schen Gründen notwendig ist.

D r i t t e r  T e i l

Aufwendungen im Pflegefall und für Palliativversorgung

§ 32

Pflegeberatung

1Aufwendungen für Beratungen im Sinne des § 37 Abs. 3
des Elften Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB XI) sind bis zu
der in § 37 Abs. 3 Sätze 4 und 6 Halbsatz 2 SGB XI genannten
Höhe beihilfefähig. 2§ 37 Abs. 6 SGB XI gilt entsprechend.

§ 33

Häusliche Pflege, teilstationäre Pflege in 
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege

(1) Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe sind bis zu der
in § 36 Abs. 3 SGB XI genannten Höhe beihilfefähig, wenn die
häusliche Pflege durch eine Pflegekraft erbracht wird,

1. die in einem Vertragsverhältnis zu einer Pflegekasse steht,

2. die in einem Vertragsverhältnis zu einer ambulanten Pflege-
einrichtung steht, mit der eine Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, oder

3. für deren Leistungen eine Leistungspflicht eines privaten
Versicherungsunternehmens, das die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchführt, besteht.

(2) 1Wird die häusliche Pflegehilfe nicht durch eine Pflege-
kraft im Sinne des Absatzes 1 erbracht, so wird eine Pauschal-
beihilfe in Höhe der Beträge nach § 37 Abs. 1 Satz 3 SGB XI
gewährt. 2Das aus einer Pflegeversicherung zustehende Pflege-
geld und entsprechende Erstattungen oder Sachleistungen
aufgrund sonstiger Rechtsvorschriften sind, soweit sie vorrangig
zu berücksichtigen sind, auf die Pauschalbeihilfe anzurech-
nen. 3Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebedürftig-
keit versichert sind, wird die Pauschalbeihilfe nach Satz 1 zur
Hälfte gewährt.

(3) 1Wird die häusliche Pflegehilfe nach Absatz 2 nicht für
einen vollen Kalendermonat in Anspruch genommen, so ist
die Pauschalbeihilfe um ein Dreißigstel für jeden Tag, an dem
die häusliche Pflegehilfe nicht in Anspruch genommen wird,
zu mindern. 2Satz 1 ist im Fall des Todes der oder des Pflege-
bedürftigen nicht anzuwenden.
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(4) 1Die Festsetzungsstelle trägt anteilig die Beiträge zur Ren-
tenversicherung der Pflegekraft, wenn die häusliche Pflegehilfe
nicht durch eine Pflegekraft im Sinne des Absatzes 1 erbracht
und die Pflegekraft nicht erwerbsmäßig tätig wird. 2Nimmt die
Pflegekraft Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitge-
setzes in Anspruch, so trägt die Festsetzungsstelle auch antei-
lig die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung der Pflegekraft
und die Zuschüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung nach
§ 44 a SGB XI.

(5) Wird  die häusliche Pflegehilfe zum Teil durch eine Pflege-
kraft nach Absatz 1 erbracht und zum Teil durch eine Pflege-
kraft, die nicht die Voraussetzungen des Absatzes 1 erfüllt, so
werden Beihilfe nach Absatz 1 und Pauschalbeihilfe nach Ab-
satz 2 anteilig gewährt. 

(6) Aufwendungen für teilstationäre Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege im Sinne des § 41 Abs. 1 SGB XI
sind bis zu der in § 41 Abs. 2 Satz 2 SGB XI genannten Höhe
beihilfefähig.

(7) Wird teilstationäre Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege mit häuslicher Pflege nach Absatz 1 oder 2
kombiniert, so wird Beihilfe in entsprechender Anwendung
von § 41 Abs. 4 bis 6 SGB XI gewährt. 

(8) Aufwendungen für eine Ersatzpflege bei Verhinderung
der Pflegeperson sind nach Maßgabe des § 39 SGB XI beihilfe-
fähig.

(9) Kann die häusliche Pflegehilfe zeitweise nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationäre Pflege nicht aus, so sind Aufwendungen für eine
vollstationäre Kurzzeitpflege nach Maßgabe des § 42 SGB XI
beihilfefähig.

§ 34

Vollstationäre Pflege

(1) 1Aufwendungen für eine vollstationäre Pflege in einer zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 Abs. 1 Satz 1
SGB XI sind beihilfefähig, wenn häusliche und teilstationäre
Pflege nicht möglich sind. 2Die pflegebedingten Aufwendungen,
die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwen-
dungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
sind in Höhe der pauschalen Leistungsbeträge nach § 43 Abs. 2
Satz 2 SGB XI beihilfefähig. 3§ 43 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3 bis 5
SGB XI gilt entsprechend.

(2) Aufwendungen für eine vollstationäre Pflege in einer
Pflegeeinrichtung, die nicht nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI
zugelassen ist, sind beihilfefähig, wenn die Pflegeeinrichtung
die Voraussetzungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI erfüllt.

(3) 1Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung und für
gesondert berechenbare Investitionskosten, jedoch nicht Auf-
wendungen für Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI, die den
Eigenanteil übersteigen, sind beihilfefähig. 2Der Eigenanteil be-
trägt

1. bei Beihilfeberechtigten mit Einnahmen bis zur Höhe des
Endgrundgehalts der Besoldungsgruppe A 9

a) mit einer oder einem berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen 30 Prozent der Einnahmen,

b) mit mehreren berücksichtigungsfähigen Angehörigen
25 Prozent der Einnahmen,

2. bei Beihilfeberechtigten mit höheren Einnahmen

a) mit einer oder einem berücksichtigungsfähigen Angehö-
rigen 40 Prozent der Einnahmen,

b) mit mehreren berücksichtigungsfähigen Angehörigen
35 Prozent der Einnahmen,

3. bei gleichzeitiger vollstationärer Pflege der oder des Beihilfe-
berechtigten und aller berücksichtigungsfähigen Angehö-
rigen 70 Prozent der Einnahmen,

4. bei alleinstehenden Beihilfeberechtigten 70 Prozent der Ein-
nahmen.

(4) 1Zu den Einnahmen zählen

1. die Dienstbezüge,

2. die Versorgungsbezüge nach Anwendung von Ruhens-, Kür-
zungs- und Anrechnungsvorschriften,

3. der Zahlbetrag der Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung,

4. der Zahlbetrag aus einer zusätzlichen Alters- und Hinter-
bliebenenversorgung,

5. die Einkünfte aus selbständiger Arbeit,

6. die Einkünfte aus nicht selbständiger Arbeit und

7. die Lohnersatzleistungen

der oder des Beihilfeberechtigten und der Ehegattin oder des
Ehegatten oder der Lebenspartnerin oder des Lebenspartners.
2Eine Leistung für Kindererziehung nach § 294 des Sechsten
Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB VI) bleibt unberücksichtigt.

(5) Dienstbezüge sind

1. die in § 1 Abs. 2 Nrn. 1 und 3 des Bundesbesoldungsgesetzes
in der Fassung vom 6. August 2002 (BGBl. I S. 3020), zuletzt
geändert durch Artikel 3 Abs. 4 des Gesetzes vom 12. Juli
2006 (BGBl. I S. 1466), genannten Bezüge ohne den kinder-
bezogenen Anteil im Familienzuschlag,

2. der Altersteilzeitzuschlag nach § 1 der Altersteilzeitzu-
schlagsverordnung in der Fassung vom 23. August 2001
(BGBl. I S. 2239), zuletzt geändert durch Artikel 16 des Ge-
setzes vom 10. September 2003 (BGBl. I S. 1798), und

3. der Zuschlag nach § 1 der Dienstbezügezuschlagsverordnung
vom 14. Oktober 2008 (Nds. GVBl. S. 324), geändert durch
Verordnung vom 3. Dezember 2010 (Nds. GVBl. S. 536).

(6) Versorgungsbezüge sind die in § 2 Abs. 1 des Beamtenver-
sorgungsgesetzes (BeamtVG) in der Fassung vom 16. März 1999
(BGBl. I S. 322, 847, 2033), zuletzt geändert durch Artikel 6
des Gesetzes vom 19. Juli 2006 (BGBl. I S. 1652), genannten Be-
züge mit Ausnahme des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1
Satz 2 BeamtVG, des Unfallausgleichs nach § 35 BeamtVG
und der Unfallentschädigung nach § 43 BeamtVG.

(7) Der Zahlbetrag der Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung ist der Betrag, der sich ohne Berücksichtigung
des Beitragszuschusses vor Abzug der Beiträge zur Kranken-
und Pflegeversicherung ergibt.

(8) Wird einer oder einem Beihilfeberechtigten oder einer
oder einem berücksichtigungsfähigen Angehörigen Pflegewohn-
geld gezahlt, so sind die Aufwendungen nach Absatz 3 Satz 1
um diesen Betrag zu mindern.

(9) 1Aufwendungen für vollstationäre Pflege und Betreuung
in einer Einrichtung der Hilfe für Menschen mit Behinderung,
in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Ge-
meinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
von Menschen mit Behinderung im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, sind bis zu der in § 43 a Sätze 1 und 2
SGB XI genannten Höhe beihilfefähig. 2§ 43 a Satz 3 SGB XI
ist entsprechend anzuwenden.

(10) Wird die pflegebedürftige Person nach Durchführung
aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in eine niedri-
gere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebedürftigkeit zurückgestuft, so ist der Betrag nach § 87 a
Abs. 4 SGB XI beihilfefähig.

(11) Aufwendungen für Vergütungszuschläge nach § 87 b
SGB XI sind beihilfefähig.

§ 35

Sonstige Leistungen

(1) Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige Ange-
hörige, die die Voraussetzungen des § 45 a SGB XI erfüllen,
erhalten nach Maßgabe des § 45 b SGB XI Beihilfe zu Auf-
wendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen.
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(2) 1Aufwendungen für Pflegehilfsmittel sind nach Maßgabe
des § 40 Abs. 1 und 2 SGB XI beihilfefähig. 2Aufwendungen
für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfelds sind nach Maßgabe des § 40 Abs. 4 SGB XI beihilfe-
fähig.

§ 36

Beihilfe bei Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen Angehö-
rigen, die Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung zur
Hälfte erhalten (§ 28 Abs. 2 SGB XI), wird Beihilfe in wertmäßig
gleicher Höhe gewährt.

§ 37

Palliativversorgung

(1) 1Aufwendungen für eine spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung sind beihilfefähig, wenn wegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwändige Versorgung notwendig und die Palliativver-
sorgung ärztlich verordnet ist. 2§ 37 b Abs. 1 Sätze 3 bis 6 und
Abs. 2 SGB V gilt entsprechend. 3Die Aufwendungen sind bis
zur Höhe der nach § 132 d SGB V vereinbarten Vergütung bei-
hilfefähig.

(2) 1Aufwendungen für stationäre oder teilstationäre Versor-
gung einschließlich Unterkunft und Verpflegung in Hospizen,
die einen Vertrag mit Krankenkassen nach § 39 a Abs. 1 Satz 7
SGB V geschlossen haben, sind bis zu der in § 39 a Abs. 1 Sätze 2
und 3 SGB V genannten Höhe beihilfefähig, wenn eine ambu-
lante Versorgung im eigenen Haushalt oder in einem Haushalt
der Familie nicht erbracht werden kann und eine Ärztin oder
ein Arzt dies bescheinigt. 2Ist wegen der Besonderheit der Er-
krankung oder wegen eines Mangels an Hospizplätzen eine
Versorgung in einem wohnortnahen Hospiz nicht möglich, so
sind auch Aufwendungen für Palliativversorgung in einer an-
deren Einrichtung bis zu der in Satz 1 genannten Höhe beihilfe-
fähig.

(3) Für Beihilfeberechtigte, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und ihre
berücksichtigungsfähigen Angehörigen bemisst sich die Ange-
messenheit der Aufwendungen für eine Palliativversorgung im
Gastland nach den ortsüblichen Vergütungen des Gastlandes.

V i e r t e r  T e i l

Aufwendungen in sonstigen Fällen

§ 38

Früherkennung, Vorsorge und Überwachung

(1) 1Aufwendungen für Schutzimpfungen, die von der Stän-
digen Impfkommission am Robert Koch-Institut empfohlen sind,
sind beihilfefähig. 2Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen
für Schutzimpfungen im Zusammenhang mit einem privaten
Auslandsaufenthalt, es sei denn, dass zum Schutz der öffentli-
chen Gesundheit ein besonderes Interesse daran besteht, der
Einschleppung einer übertragbaren Krankheit ins Inland vor-
zubeugen.

(2) 1Aufwendungen für Früherkennungsuntersuchungen nach
§ 25 Abs. 1 und 2 und § 26 Abs. 1 sind nach Maßgabe des § 25
Abs. 3, auch in Verbindung mit § 26 Abs. 2, SGB V beihilfefä-
hig. 2Das Nähere über Art und Umfang der Untersuchungen
und den Voraussetzungen nach § 25 Abs. 3 SGB V macht das
Fachministerium im Niedersächsischen Ministerialblatt be-
kannt.

(3) Beihilfefähig sind Aufwendungen für prophylaktische
zahnärztliche Leistungen nach Abschnitt B und den Num-
mern 001, 007, 200, 405 und 406 des Gebührenverzeichnisses
der Gebührenordnung für Zahnärzte und Nummer 1 des Ge-
bührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte sowie
Aufwendungen für die Erhebung des Parodontalen Screening
Indexes.

(4) 1Aufwendungen für nicht in den Absätzen 1 und 2 ge-
nannte Leistungen der Früherkennung oder Vorsorge sowie
für Leistungen der Überwachung sind beihilfefähig, wenn die
Leistung in der Anlage 10 aufgeführt ist. 2Die Aufwendungen
sind bis zu den in der Anlage 10 genannten Höchstbeträgen
beihilfefähig.

(5) Für Fahrten und Flüge in Bezug auf Leistungen nach den
Absätzen 1 bis 4 gilt § 26 Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 ent-
sprechend.

§ 39

Schwangerschaft und Geburt

(1) 1Bei einer Schwangerschaft und bei einer Geburt sind
neben den Aufwendungen für Leistungen nach dem Zweiten
Teil dieser Verordnung Aufwendungen für Leistungen

1. der Schwangerschaftsüberwachung,

2. der Hebamme oder des Entbindungspflegers,

3. in einer von einer Hebamme oder einem Entbindungspfle-
ger geleiteten Einrichtung im Sinne des § 134 a SGB V,

4. einer Haus- und Wochenpflegekraft für bis zu zwei Wo-
chen nach der Geburt bei einer Hausentbindung oder einer
ambulanten Entbindung

beihilfefähig. 2§ 22 Abs. 3 ist in den Fällen des Satzes 1 Nr. 4
entsprechend anzuwenden.

(2) 1Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohn-
sitz im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, und
ihren berücksichtigungsfähigen Angehörigen sind bei einer
Geburt zusätzlich die vor Aufnahme in ein Krankenhaus am
Entbindungsort entstehenden Aufwendungen für die Unter-
kunft beihilfefähig. 2§ 27 Abs. 1 und 3 gilt entsprechend. 3Die
Sätze 1 und 2 gelten nicht für die Unterkunft im Haushalt des
Ehegatten, der Lebenspartnerin, der Eltern oder der Kinder
der Schwangeren.

§ 40

Künstliche Befruchtung, Sterilisation, Empfängnisregelung
und Schwangerschaftsabbruch

(1) 1Aufwendungen für eine künstliche Befruchtung ein-
schließlich der Arzneimittel, die im Zusammenhang damit ver-
ordnet werden, sind im Umfang von 50 Prozent beihilfefähig,
wenn die Voraussetzungen des § 27 a Abs. 1 bis 3 Satz 1 SGB V
vorliegen. 2Das Nähere über die medizinischen Einzelheiten
zu Voraussetzungen, Art und Umfang der künstlichen Be-
fruchtung macht das Fachministerium im Niedersächsischen
Ministerialblatt bekannt. 3Beihilfe wird nur gewährt, wenn die
Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung auf der Grund-
lage eines Behandlungsplans das Vorliegen der Voraussetzun-
gen sowie Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat.

(2) Aufwendungen für eine Sterilisation sind beihilfefähig,
wenn diese wegen einer Krankheit notwendig ist.

(3) 1Aufwendungen für die ärztliche Beratung über Fragen der
Empfängnisregelung einschließlich der hierfür notwendigen
ärztlichen Untersuchungen sind beihilfefähig. 2Aufwendun-
gen für ärztlich verordnete Mittel zur Empfängnisverhütung
sowie für deren Applikation sind bei Beihilfeberechtigten und
berücksichtigungsfähigen Angehörigen vor Vollendung des
21. Lebensjahres beihilfefähig. 3Aufwendungen für allgemeine
Sexualaufklärung oder Sexualberatung sind nicht beihilfefähig.

(4) 1Für einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch
sind Aufwendungen für ärztliche Leistungen und Aufwen-
dungen nach den §§ 17, 21, 23, 24, 26 und 27 beihilfefähig.
2Daneben sind auch die Aufwendungen für die ärztliche Bera-
tung über die Erhaltung der Schwangerschaft und die ärztliche
Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Voraus-
setzungen für einen nicht rechtswidrigen Schwangerschafts-
abbruch beihilfefähig.
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§ 41

Erste Hilfe, Entseuchung und Organspende

1Beihilfefähig sind Aufwendungen für

1. Erste Hilfe,

2. eine Entseuchung, die wegen Krankheit der oder des Bei-
hilfeberechtigten oder der oder des berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen behördlich angeordnet worden ist, und
die dabei verbrauchten Stoffe und

3. Leistungen für eine Organspenderin oder einen Organ-
spender, wenn die Empfängerin oder der Empfänger des
Organs beihilfeberechtigt oder berücksichtigungsfähige
Angehörige oder berücksichtigungsfähiger Angehöriger ist,
in entsprechender Anwendung des Zweiten Teils dieser
Verordnung zuzüglich Aufwendungen für die Erstattung
von Verdienstausfall der Organspenderin oder des Organ-
spenders.

2Satz 1 Nr. 3 ist auch anzuwenden, wenn die zunächst als
Organspenderin oder Organspender vorgesehene Person nicht
für die Organspende in Betracht kommt.

§ 42

Gebärdendolmetscherin und Gebärdendolmetscher

1Aufwendungen für die Leistungen einer Gebärdendolmet-
scherin oder eines Gebärdendolmetschers sind beihilfefähig,
wenn

1. die oder der Beihilfeberechtigte oder die oder der berück-
sichtigungsfähige Angehörige gehörlos, hochgradig schwer-
hörig, ertaubt oder sprachbehindert ist und

2. für den Erfolg einer beihilfefähigen Leistung zur Kommu-
nikation mit der Leistungserbringerin oder dem Leistungs-
erbringer eine Gebärdendolmetscherin oder ein Gebärden-
dolmetscher erforderlich ist.

2Beihilfefähig sind die Aufwendungen bis zur Höhe einer Ver-
gütung in entsprechender Anwendung des Justizvergütungs-
und -entschädigungsgesetzes.

F ü n f t e r  T e i l

Leistungsumfang

§ 43

Bemessung der Beihilfe

(1) 1Der der Beihilfegewährung zugrunde zu legende Bemes-
sungssatz (§ 80 Abs. 5 NBG) richtet sich nach dem Zeitpunkt
der Leistungserbringung. 2Der erhöhte Bemessungssatz nach
§ 80 Abs. 5 Satz 5 NBG gilt für die Person, die den Familien-
zuschlag (§§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes in der
Fassung vom 6. August 2002, BGBl. I S. 3020, zuletzt geändert
durch Artikel 3 Abs. 4 des Gesetzes vom 12. Juli 2006, BGBl. I
S. 1466) erhält, es sei denn, dass die Beihilfeberechtigten eine
abweichende Vereinbarung treffen. 3Diese kann nur aus einem
wichtigen Grund geändert werden. 4Eine abweichende Ver-
einbarung kann nicht getroffen werden, wenn der erhöhte Be-
messungssatz durch Rechtsvorschrift verbindlich einer Person
zugewiesen wird.

(2) Für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschul-
lehrer beträgt der Bemessungssatz 70 Prozent, wenn aufgrund
einer nachrangigen Beihilfeberechtigung infolge eines Ver-
sorgungsbezugs ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustehen
würde.

(3) Die oberste Dienstbehörde, eine von ihr bestimmte Be-
hörde oder die juristische Person des öffentlichen Rechts, die
mit der Bearbeitung von Beihilfeangelegenheiten betraut ist,
kann für Aufwendungen im Zusammenhang mit einer Dienst-
beschädigung im Einzelfall den Bemessungssatz erhöhen, so-
weit nicht bereits Ansprüche nach dem Beamtenversorgungs-
gesetz bestehen.

(4) 1Die Festsetzungsstelle kann den Bemessungssatz von
Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfängern und
ihren berücksichtigungsfähigen Ehegattinnen, Ehegatten, Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartnern um bis zu 20 Prozent-
punkte erhöhen, wenn

1. der Beitragsaufwand für eine die Beihilfe ergänzende private
Krankenversicherung 15 Prozent der Summe der Einkünfte
im Sinne des § 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes (EStG)
beider Personen übersteigt und

2. die Summe der Einkünfte im Sinne des § 2 Abs. 3 EStG
beider Personen 150 Prozent des Ruhegehalts nach § 14
Abs. 4 Sätze 2 und 3 des Beamtenversorgungsgesetzes in der
Fassung vom 16. März 1999 (BGBl. I S. 322, 847, 2033), zu-
letzt geändert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 19. Juli 2006
(BGBl. I S. 1652), nicht übersteigt.

2Unberücksichtigt bleibt eine Grundrente nach dem Bundes-
versorgungsgesetz, eine Leistung für Kindererziehung nach
§ 294 SGB VI, ein Wohngeld nach dem Wohngeldgesetz und
eine Leistung, die zum Ausgleich der durch eine Behinderung
bedingten Mehraufwendungen gezahlt wird. 3Der Grenzbetrag
nach Satz 1 Nr. 2 erhöht sich um 260 Euro, wenn für die Ehe-
gattin, den Ehegatten, die Lebenspartnerin oder den Lebens-
partner ebenfalls Beiträge zu einer privaten Krankenversiche-
rung gezahlt werden. 4Die Erhöhung des Bemessungssatzes
kann befristet werden.

(5) 1Die oberste Dienstbehörde, eine von ihr bestimmte Be-
hörde oder die juristische Person des öffentlichen Rechts, die
mit der Bearbeitung von Beihilfeangelegenheiten betraut ist,
kann — für Landesbeamtinnen und Landesbeamte im Einver-
nehmen mit dem Fachministerium — den Bemessungssatz er-
höhen, wenn dies im Hinblick auf die Fürsorgepflicht des
Dienstherrn nach § 45 BeamtStG geboten ist. 2Eine Erhöhung
des Bemessungssatzes für Leistungen nach den §§ 32 bis 35 ist
ausgeschlossen.

(6) 1Für beihilfefähige Aufwendungen, für die trotz ausrei-
chender und rechtzeitiger Krankenversicherung wegen ange-
borener Leiden oder bestimmter Krankheiten aufgrund eines
individuellen Ausschlusses Versicherungsleistungen nicht ge-
währt werden oder auf Dauer eingestellt worden sind, erhöht
sich der Bemessungssatz um 20 Prozentpunkte, jedoch höchs-
tens auf 90 Prozent. 2Dies gilt nur, wenn das Versicherungs-
unternehmen die Voraussetzungen nach § 257 Abs. 2 a Satz 1
SGB V erfüllt.

(7) 1Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit der Höhe nach gleichen Ansprüchen wie
Pflichtversicherte erhöht sich der Bemessungssatz auf 100 Pro-
zent. 2Dies gilt nicht, wenn ein Zuschuss, ein Arbeitgeberanteil
oder eine andere Geldleistung von mindestens 21 Euro monat-
lich zum Krankenkassenbeitrag gewährt wird oder die Kranken-
kasse weder eine Sachleistung erbracht noch eine Erstattung
geleistet hat.

(8) Der Bemessungssatz erhöht sich für Beihilfeberechtigte,
die ihren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder im
Ausland eingesetzt sind, und ihre berücksichtigungsfähigen
Angehörigen für Aufwendungen, die nach § 26 Abs. 5, auch
in Verbindung mit § 38 Abs. 5, oder § 30 Abs. 5 beihilfefähig
sind, auf 100 Prozent, soweit die Aufwendungen für die Be-
förderung zum nächstgelegenen geeigneten Behandlungsort
200 Euro übersteigen.

§ 44

Begrenzung der Beihilfe

Bei der Begrenzung der Beihilfe nach § 80 Abs. 4 Satz 1 NBG
bleiben Zahlungen aus Krankentagegeld-, Krankenhaustage-
geld-, Pflegetagegeld-, Pflegerenten- und Pflegerentenzusatz-
versicherungen unberücksichtigt, soweit diese Versicherungen
nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 22
SGB XI dienen.
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§ 45

Eigenbehalte

(1) 1Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich um ei-
nen Eigenbehalt in Höhe von 10 Prozent, jedoch mindestens
fünf und höchstens zehn Euro, jedoch jeweils nicht um mehr
als die tatsächlichen beihilfefähigen Aufwendungen bei

1. Arznei- und Verbandmitteln,

2. Hilfsmitteln, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind, Ge-
räten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Kör-
perersatzstücken,

3. Fahrten und Flügen, ausgenommen Fahrten und Flüge nach
§ 30 Abs. 1 Satz 3,

4. einer Haushaltshilfe je Kalendertag und

5. Soziotherapie je Kalendertag.
2Wird eine vollstationäre Krankenhausbehandlung mit einer vor-
oder nachstationären Krankenhausbehandlung kombiniert, so
ist ein Eigenbehalt nur für die erste und die letzte Fahrt abzu-
ziehen. 3Satz 2 ist entsprechend anzuwenden bei einer ambu-
lanten Operation, die mit einer Vor- oder Nachbehandlung
kombiniert wird, und bei einer ambulant durchgeführten ärzt-
lich verordneten Chemo- oder Strahlentherapieserie.

(2) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich um ei-
nen Eigenbehalt in Höhe von zehn Euro je Kalendertag bei

1. vollstationären Krankenhausbehandlungen, Maßnahmen der
Anschlussrehabilitation und Suchtbehandlungen nach § 31,
jedoch höchstens für insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr,
und

2. Rehabilitationsmaßnahmen nach § 29 Abs. 1 Nrn. 1, 3
und 4, ausgenommen Maßnahmen der Anschlussrehabili-
tation.

(3) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich bei

1. häuslicher Krankenpflege um einen Eigenbehalt in Höhe
von 10 Prozent für die ersten 28 Tage der Inanspruchnah-
me im Kalenderjahr und um zehn Euro je Verordnung,

2. Heilmitteln und Komplextherapien um einen Eigenbehalt
in Höhe von 10 Prozent und um zehn Euro je Verordnung
und

3. zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln um einen Eigen-
behalt in Höhe von 10 Prozent, jedoch höchstens zehn Euro
für den Monatsbedarf.

(4) Die Beihilfe mindert sich um einen Eigenbehalt in Höhe
von zehn Euro je Kalendervierteljahr je Beihilfeberechtigter,
Beihilfeberechtigtem, berücksichtigungsfähiger Angehöriger
und berücksichtungsfähigem Angehörigen für jede erste Inan-
spruchnahme von

1. ambulanten ärztlichen oder psychotherapeutischen Leis-
tungen,

2. zahnärztlichen Leistungen und

3. heilpraktischen Leistungen.

(5) Die Absätze 1 bis 4 gelten nicht bei Aufwendungen

1. von Kindern und Waisen vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres, außer für Fahrten und Flüge,

2. von Schwangeren im Zusammenhang mit Schwanger-
schaftsbeschwerden oder der Entbindung,

3. für ambulante ärztliche und zahnärztliche Vorsorgeleis-
tungen sowie Leistungen zur Früherkennung von Krank-
heiten einschließlich der dabei verwandten Arzneimittel,

4. für Arznei- und Verbandmittel, die bei einer ambulanten
Behandlung verbraucht und in der Rechnung als Auslagen
abgerechnet werden,

5. für Heilmittel, für Hilfsmittel und für die Unterweisung in
den Gebrauch von Blindenhilfsmitteln und für Training in
Orientierung und Mobilität, für die nach den Anlagen 5, 7
und 9 Höchstbeträge festgesetzt sind, sowie

6. für Harn- und Blutteststreifen.

(6) 1Der Eigenbehalt nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist von Auf-
wendungen für ein Arzneimittel nicht abzuziehen, wenn das
Arzneimittel in der vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen im Internet unter www.gkv-spitzenverband.de veröf-
fentlichten Liste der Arzneimittel, die von der Zuzahlung (§ 31
Abs. 3 Satz 4 SGB V) befreit sind, enthalten ist. 2Maßgeblich
ist die Liste, die zu Beginn des Quartals eines Kalenderjahres
veröffentlicht ist, in dem die Aufwendungen entstanden sind.

(7) Bei Beihilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen
Angehörigen, die in einem Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
oder einem Basistarif nach § 12 Abs. 1 a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind, sind die Absätze 1 bis 3 mit
der Maßgabe anzuwenden, dass von der privaten Krankenver-
sicherung abgezogene Zuzahlungen als Eigenbehalte zu be-
rücksichtigen sind.

§ 46

Befreiung vom Abzug von Eigenbehalten,
Beihilfe für Aufwendungen für nicht verschreibungspflichtige 

Arzneimittel

(1) 1Auf Antrag sind Eigenbehalte nach § 45 für ein Kalen-
derjahr nicht abzuziehen, soweit sie innerhalb dieses Kalen-
derjahres den Grenzbetrag überschreiten. 2Der Grenzbetrag
beträgt zwei Prozent und, wenn die oder der Beihilfeberech-
tigte oder eine berücksichtigungsfähige Angehörige oder ein
berücksichtigungsfähiger Angehöriger chronisch krank ist, ein
Prozent der Summe der jährlichen Einkünfte im Sinne des
§ 34 Abs. 4 bis 7 der oder des Beihilfeberechtigten und der
berücksichtigungsfähigen Angehörigen nach Maßgabe der
Sätze 3 bis 6. 3Die Einkünfte der Ehegattin, des Ehegatten, der
Lebenspartnerin oder des Lebenspartners werden nicht berück-
sichtigt, wenn sie oder er Mitglied der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. 4Bei Beihilfeberech-
tigten, die vereiratet oder in Lebenspartnerschaft verbunden
sind, werden die um 15 Prozent verminderten Einkünfte be-
rücksichtigt. 5Für jedes berücksichtigungsfähige Kind (§ 80
Abs. 2 Nrn. 2 und 3 NBG) erfolgt eine Minderung um den Be-
trag, der sich aus § 32 Abs. 6 Sätze 1 und 2 EStG ergibt.
6Maßgebend für die Feststellung des Grenzbetrages sind je-
weils die Einnahmen des vorangegangenen Kalenderjahres.
7Der Antrag muss vor Ablauf des Jahres gestellt werden, das
auf das Jahr folgt, in dem die Aufwendungen entstanden sind.

(2) Werden die Kosten der Unterbringung in einem Heim
oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozial-
hilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen, so ist für die Be-
rechnung des Grenzbetrages nur der Regelsatz des Haushalts-
vorstandes nach der Regelsatzverordnung zugrunde zu legen.

(3) 1Auf Antrag wird für Aufwendungen für ärztlich verord-
nete nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die innerhalb
eines Kalenderjahres entstanden sind, Beihilfe gewährt, soweit
sie einen Grenzbetrag überschreiten. 2Hierbei sind die Aufwen-
dungen für das Arzneimittel abzüglich eines fiktiven Eigenbe-
halts nach § 45 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 entsprechend der Höhe des
Bemessungssatzes nach § 80 Abs. 5 NBG in Verbindung mit
§ 43 zu berücksichtigen. 3Für die Höhe des Grenzbetrages ist
Absatz 1 Sätze 2 bis 6 anzuwenden. 4Satz 1 gilt nicht für Auf-
wendungen für

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkältungskrankheiten
und grippalen Infekten einschließlich der bei diesen Krank-
heiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel,
hustendämpfenden und hustenlösenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilz-
infektionen,

3. Abführmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit sowie

5. Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhöhung der
Lebensqualität im Vordergrund steht.

5Der Antrag muss vor Ablauf des Jahres gestellt werden, das
auf das Jahr folgt, in dem die Aufwendungen entstanden sind.
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S e c h s t e r  T e i l

Verfahren

§ 47

Antrag und Belege

(1) 1Beihilfe wird auf Antrag gewährt. 2Der Antrag ist schrift-
lich bei der Festsetzungsstelle zu stellen. 3Er kann elektronisch
gestellt werden, wenn die Festsetzungsstelle hierfür einen Zu-
gang eröffnet. 4Die Belege über die Aufwendungen sind vorzu-
legen. 5Zweitschriften der Belege sind ausreichend. 6Aus den
Belegen müssen Grund und Höhe der Aufwendungen im Ein-
zelnen ersichtlich sein. 7Wird der Antrag elektronisch gestellt,
so können die Belege elektronisch übermittelt werden, wenn
die Festsetzungsstelle diese Möglichkeit eröffnet.

(2) 1Auf Rezepten muss die Pharmazentralnummer des ver-
ordneten Arzneimittels und das Institutskennzeichen der ab-
gebenden Apotheke angegeben sein, es sei denn, dass die
Angaben wegen des Kaufes im Ausland nicht möglich sind.
2Liegen tatsächliche Anhaltspunkte dafür vor, dass ein vorge-
legter Beleg unecht oder verfälscht ist, so kann die Festset-
zungsstelle mit Einwilligung der Antragstellerin oder des
Antragstellers bei der angegebenen Ausstellerin oder dem an-
gegebenen Aussteller eine Auskunft über die Echtheit oder
eine Verfälschung des Beleges einholen. 3Wird die Einwilli-
gung verweigert, so wird zu den betreffenden Aufwendungen
Beihilfe nicht gewährt.

(3) 1Bei Belegen über Aufwendungen im Ausland sind auf
Verlangen Übersetzungen vorzulegen. 2Sind die Aufwendun-
gen während eines dienstlich veranlassten Auslandsaufenthal-
tes entstanden, so sind die Aufwendungen für die Übersetzung
beihilfefähig. 3Bei Belegen über außerhalb der Europäischen
Union erbrachte Leistungen hat die Antragstellerin oder der
Antragsteller die für den Kostenvergleich (§ 8 Abs. 2) notwen-
digen Angaben der Leistungserbringerin oder des Leistungser-
bringers beizubringen. 4Kann die Antragstellerin oder der
Antragsteller die Angaben von der Leistungserbringerin oder
dem Leistungserbringer nicht erlangen, so hat die Festsetzungs-
stelle über die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen auf der
Grundlage der Angaben der Antragstellerin oder des Antrag-
stellers zu Grund, Art und Umfang der Leistung nach billigem
Ermessen zu entscheiden. 5Hat die Antragstellerin oder der
Antragsteller nicht versucht, die Angaben von der Leistungs-
erbringerin oder dem Leistungserbringer zu erlangen oder macht
sie oder er im Fall des Satzes 4 keine Angaben zu Grund, Art
und Umfang der Leistung, so wird für die Aufwendungen Bei-
hilfe nicht gewährt.

(4) Zur Vermeidung unbilliger Härten kann die Festsetzungs-
stelle nach vorheriger Anhörung der oder des Beihilfeberech-
tigten zulassen, dass eine berücksichtigungsfähige Angehörige
oder ein berücksichtigungsfähiger Angehöriger die Beihilfe
für ihre oder seine Aufwendungen beantragt.

(5) 1Ein Antrag ist nur zulässig, wenn die mit dem Antrag gel-
tend gemachten Aufwendungen insgesamt mindestens 100 Euro
betragen. 2Abweichend von Satz 1 ist der Antrag bei einem ge-
ringeren Betrag zulässig, wenn eine Versäumung der Frist
nach § 48 Abs. 1 droht oder eine unbillige Härte entstünde.

§ 48

Antragsfrist

(1) 1Der Antrag auf Beihilfe ist innerhalb einer Ausschlussfrist
von einem Jahr nach Entstehen der Aufwendungen zu stellen.
2Liegt eine Rechnung vor, so beginnt die Frist mit dem Rech-
nungsdatum. 3Bei Aufwendungen für Pflegeleistungen beginnt
die Frist am letzten Tag des Monats, in dem die Pflege erbracht
wurde. 4Hat ein Sozialhilfeträger oder der Träger der Kriegs-
opferfürsorge vorgeleistet, so beginnt die Frist am Ersten des
Monats, der auf den Monat folgt, in dem der Sozialhilfeträger
oder der Träger der Kriegsopferfürsorge die Vorleistung er-
bracht hat.

(2) Bei Beihilfeberechtigten, die ihren dienstlichen Wohnsitz
im Ausland haben oder im Ausland eingesetzt sind, ist die Frist
nach Absatz 1 auch gewahrt, wenn der Antrag innerhalb die-
ser Frist bei der Beschäftigungsstelle im Ausland eingereicht
wird.

§ 49

Gutachten

(1) 1Die Festsetzungsstelle kann zur Prüfung des Vorliegens
der Voraussetzungen für die Gewährung von Beihilfe ein ärzt-
liches Gutachten einholen. 2Hierfür nimmt sie vorrangig Amts-
ärztinnen und Amtsärzte sowie Vertrauensärztinnen und
Vertrauensärzte in Anspruch. 3§ 60 Abs. 1 Satz 1 sowie die
§§ 62, 65, 66 und 67 des Ersten Buchs des Sozialgesetzbuchs
sind entsprechend anzuwenden. 4In Härtefällen werden Bei-
hilfeberechtigten und berücksichtigungsfähigen Angehörigen
auf Antrag ihre für die Mitwirkung notwendigen Auslagen
und Verdienstausfall in angemessener Höhe durch die Fest-
setzungsstelle erstattet.

(2) 1In Pflegefällen soll die Festsetzungsstelle die Gutachten
zugrunde legen, die für die Pflegeversicherung zum Vorliegen
der Pflegebedürftigkeit sowie zu Art und notwendigem Um-
fang der Pflege erstellt wurden. 2Steht der Festsetzungsstelle
ein Gutachten nach Satz 1 nicht zur Verfügung, so hat sie ein
entsprechendes Gutachten erstellen zu lassen.

§ 50

Zuordnung von Aufwendungen

Beihilfefähige Aufwendungen werden

1. für eine Haushaltshilfe der jüngsten im Haushalt verblei-
benden Person,

2. für eine Begleitperson der oder dem Begleiteten und

3. in Geburtsfällen, auch soweit sie das gesunde Neugeborene
während des Aufenthalts in der Geburtseinrichtung betref-
fen, der Mutter

zugeordnet.

§ 51

Beihilfebescheid, Rücksendung der Belege

(1) Der Bescheid über die Gewährung oder die Ablehnung
der beantragten Beihilfe (Beihilfebescheid) wird schriftlich oder,
wenn die Empfängerin oder der Empfänger hierfür einen Zu-
gang eröffnet hat, elektronisch übermittelt.

(2) 1Die Festsetzungsstelle kann von einer Rücksendung der
Belege absehen. 2Die Antragstellerinnen und Antragsteller
können bei Vorliegen eines berechtigten Interesses die Rück-
sendung der Belege, ausgenommen Arzneimittelrezepte, ver-
langen.

§ 52

Abschlagszahlungen

1Die Festsetzungsstelle kann auf Antrag Abschlagszahlun-
gen leisten. 2Sie zahlt diese auf Verlangen der Antragstellerin
oder des Antragstellers an Dritte aus.

S i e b t e r  T e i l

Übergangs- und Schlussvorschriften

§ 53

Übergangsvorschriften

(1) Die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für

1. Leistungen, die vor dem 1. Januar 2012 erbracht wurden
oder im Rahmen einer vor dem 1. Januar 2012 begonne-
nen und über diesen Zeitpunkt hinausgehenden Behand-
lung oder Maßnahme noch erbracht werden, und
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2. Arznei- und Verbandmittel, Hilfsmittel, Geräte zur Selbst-
behandlung und Selbstkontrolle sowie Körperersatzstücke,
die vor dem 1. Januar 2012 erworben wurden,

richtet sich nach § 87 c des Niedersächsischen Beamtengeset-
zes in der am 31. März 2009 geltenden Fassung.

(2) Ist die Beihilfe nach den §§ 33 und 34 für eine Person, die
bereits vor dem 1. Januar 2012 Pflegeleistungen im Sinne der
§§ 33 und 34 erhalten hat, geringer als eine Beihilfe nach § 9
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift für Beihilfen in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen in der Fassung vom 1. Novem-
ber 2001 (GMBl. S. 918), zuletzt geändert durch Rundschreiben
des Bundesministeriums des Innern vom 30. Januar 2004
(GMBl. S. 379), so ist der höhere Betrag als Beihilfe zu gewähren.

§ 54

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Januar 2012 in Kraft. 

Hannover, den 7. November 2011

Die Niedersächsische Landesregierung

M c A l l i s t e r M ö l l r i n g
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Anlage 1
(zu § 5 Abs. 1 Satz 2)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Leistungen
nach wissenschaftlich 

nicht allgemein anerkannten Methoden

— Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung

Aufwendungen sind beihilfefähig, wenn eine Korrektur
durch Brille oder Kontaktlinsen nach augenärztlicher Fest-
stellung nicht möglich ist und die Festsetzungsstelle die
medizinische Notwendigkeit vor Beginn der Behandlung
anerkannt hat.

— Extracorporale Stoßwellentherapie (ESWT) im orthopädi-
schen und schmerztherapeutischen Bereich

Aufwendungen sind beihilfefähig für die Behandlung der
Tendinosis calcarea (kalzifizierende Sehnenentzündung),
der Pseudarthrose (nicht heilende Knochenbrüche) oder
des Fasziitis plantaris (Fersensporn). Die Angemessenheit
der Aufwendungen richtet sich nach Nummer 1800 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte
und dem Gebührenrahmen der Gebührenordnung für Ärzte.
Aufwendungen für Zuschläge sind nicht beihilfefähig.

— Hyperbare Sauerstofftherapie (Überdruckbehandlung)

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Behandlung von
Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangrän, chronischen Kno-
cheninfektionen, Septikämien, schweren Verbrennungen,
Gasembolien, peripherer Ischämie oder bei mit Perzeptions-
störungen des Innenohres verbundenen Tinnitusleiden.

— Klimakammerbehandlungen

Aufwendungen sind beihilfefähig, wenn andere übliche Be-
handlungsmethoden nicht zum Erfolg geführt haben und
die Festsetzungsstelle die medizinische Notwendigkeit vor
Beginn der Behandlung anerkannt hat.

— Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Aerosol-Inhalations-
kuren mit hochwirksamen Medikamenten.

— Magnetfeldtherapie

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Behandlung von
atrophen Pseudarthrosen sowie bei Endoprothesenlocke-
rung, idiopathischer Hüftnekrose und verzögerter Knochen-
bruchheilung, wenn sie in Verbindung mit einer sachge-
rechten chirurgischen Therapie durchgeführt wird.

— Ozontherapie

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Gasinsufflationen,
wenn damit arterielle Verschlusserkrankungen behandelt
werden und die Festsetzungsstelle die medizinische Not-
wendigkeit vor Beginn der Behandlung anerkannt hat.

— Prostata-Hyperthermie-Behandlung

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Krebsbehandlung.

— Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspräparaten

Aufwendungen sind beihilfefähig bei Krebsbehandlungen,
wenn andere übliche Behandlungsmethoden nicht zum
Erfolg geführt haben.
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Anlage 2
(zu § 5 Abs. 2)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für 
heilpraktische Leistungen,

Angemessenheit der Aufwendungen
 

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ

1 Eingehende, das gewöhnliche 
Maß übersteigende Unter-
suchung

Nr. 6

2 Durchführung 
des vollstän-
digen Kranken-
examens mit 
Repertorisation 
nach den Regeln 
der klassischen 
Homöopathie

als Erst-
anamnese2)

Nr. 30

als Folge-
anamnese3)

Nr. 31

3 Kurze Information, auch 
mittels Fernsprecher, oder 
Ausstellung einer Wiederho-
lungsverordnung, als einzige 
Leistung je Inanspruchnahme

Nr. 2

4 Eingehende Beratung, die das 
gewöhnliche Maß übersteigt, 
von mindestens 15 Minuten 
Dauer, gegebenenfalls ein-
schließlich einer Untersuchung

Nr. 3

5 Beratung, auch mittels Fern-
sprecher, gegebenenfalls 
einschließlich einer kurzen 
Untersuchung, innerhalb der 
normalen Sprechstundenzeit4)

Nr. 1

6 Gleiche Leistungen wie Num-
mer 5, außerhalb der normalen 
Sprechstundenzeit4)

Nr. 1 + 
Zuschlag A

7 Gleiche Leistungen wie 
Nummer 5, von Montag bis 
Samstag außerhalb der nor-
malen Sprechstundenzeit4)

Nr. 1 + 
Zuschlag B

8 Gleiche Leistungen wie 
Nummer 5, am Sonntag oder 
am Feiertag außerhalb der 
normalen Sprechstundenzeit4)

Nr. 1 + 
Zuschlag D

9 Hausbesuch einschließlich Beratung

9.1 bei Tag Nr. 50

9.2 in dringenden Fällen 
(Eilbesuch, sofort ausgeführt)

Nr. 50 + 
Zuschlag E

9.3 bei Nacht Nr. 50 + 
Zuschlag G

an Sonn- oder Feiertagen Nr. 50 + 
Zuschlag H

10.1 bis 10.8 Entschädigung für Zeitaufwand 
und Fahrtkosten bei Haus-
besuchen

§§ 8, 9

11 Schriftliche Auslassungen und Krankheits-
bescheinigungen

11.1 Kurze Krankheitsbescheinigung 
oder Brief im Interesse der 
Patientin oder des Patienten 

Nr. 70

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ

11.2 Ausführlicher Krankheits-
bericht

Nr. 75

Gutachten Nr. 80

11.3 Individuell angefertigter 
schriftlicher Diätplan bei 
Ernährungs- und 
Stoffwechselstörungen5)

Nr. 76

12 Chemisch-physikalische Untersuchungen

12.1 Harnuntersuchung, qualitativ 
mittels Verwendung eines 
Mehrfachreagenzträgers 
(Teststreifen) durch visuellen 
Farbvergleich6)

Nr. 3511

12.2 Harnuntersuchung, quantitativ Nr. 3531

12.4 Harnuntersuchung, 
nur Sediment

Nr. 3531

12.7 Blutstatus Nr. 3550 + 
Nr. 3502

12.8 Blutzuckerbestimmung Nr. 3560

12.9 Hämoglobinbestimmung7) Nr. 3550

12.10 Differenzierung des gefärbten 
Blutausstriches7)

Nr. 3502

12.11 Zählung der Leuko- und 
Erythrozyten7)

Nr. 3550

Nr. 3551

12.12 Blutkörperchen-Senkungs-
geschwindigkeit (BKS) 
einschließlich Blutentnahme

Nr. 3501

12.13 Einfache mikroskopische und/
oder chemische Untersuchun-
gen von Körperflüssigkeiten 
und Ausscheidungen auch mit 
einfachen oder schwierigen 
Färbeverfahren sowie Dunkel-
feld

Nr. 3509

12.14 Aufwändige Chemogramme 
von Körperflüssigkeiten und 
Ausscheidungen je nach 
Umfang (z. B. Enzymdiagnostik, 
Nierenchemie, Blutserumche-
mie, Stuhlchemie, Elektrolyse, 
Elektrophorese, Fermentchemie)

Nr. 3510

12.15 Photometrie Nr. 3508

13.1 Sonstige Untersuchung unter 
Zuhilfenahme spezieller 
Apparaturen oder Färbeverfah-
ren besonders schwieriger Art 
(z. B. ph-Messungen im strö-
menden Blut, Untersuchung 
nach v. Bremer, Enderlein)

Nr. 3510

14 Spezielle Untersuchungen

14.1 Binokulare mikroskopische 
Untersuchung des 
Augenvordergrundes8)9)

Nr. 1240



Nds. GVBl. Nr. 26/2011, ausgegeben am 10. 11. 2011

392

14.2 Binokulare Spiegelung des 
Augenhintergrundes9)

Nr. 1242

14.3 Grundumsatzbestimmung 
nach Read8)

Nr. 601

14.4 Grundumsatzbestimmung 
mit Hilfe der Atemgasunter-
suchung

Nr. 666

14.5 Prüfung der Lungenkapazität 
(Spirometrische Untersuchung)

Nr. 608

14.6 Elektrokardiogramm mit Phono-
kardiogramm und Ergometrie, 
vollständiges Programm

Nr. 652

14.7 Elektrokardio-
gramm mit 
Standard-
ableitungen, 
Goldberger-
ableitungen, 
Nehbsche 
Ableitungen, 
Brustwand-
ableitungen

bis zu acht 
Ableitungen

Nr. 650

mehr als acht 
Ableitungen

Nr. 651

14.8 Oszillogramm-Methode Nr. 621

14.9 Spezielle Herz-Kreislauf-
Untersuchung8)

Nr. 600

14.10 Ultraschall-Gefäßdoppler-
Untersuchung zu peripheren 
Venendruck- und/oder 
Strömungsmessungen

Nr. 410 + 
Zuschlag 
Nr. 404

17.1 Neurologische Untersuchung8) Nr. 800

20 Atemtherapie, Massagen

20.1 Atemtherapeutische Behand-
lungsverfahren

Nr. 505

20.2 Nervenpunktmassage nach 
Cornelius, Aurelius u. a., 
Spezialnervenmassage

Nr. 523

20.3 Bindegewebsmassage Nr. 523

20.4 Teilmassage (Massage 
einzelner Körperteile)

Nr. 520

20.5 Großmassage Nr. 521

20.6 Sonder-
massagen

Unterwasser-
druckstrahl-
massage

Nr. 527

Lymph-
drainage

Nr. 523

Schrägbett-
behandlung

Nr. 516

20.7 Behandlung mit physikalischen 
oder medicomechanischen 
Apparaten

Nr. 510

20.8 Einreibung zu therapeutischen 
Zwecken in die Haut

Nr. 520

21.1 Akupunktur 
einschließlich 
Pulsdiagnose

Behand-
lungsdauer 
unter 
20 Minuten

Nr. 269

ab 20 Minu-
ten Behand-
lungsdauer

Nr. 269 a

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ

22.1 Inhalation Nr. 500

23.1 Anwendung von Aerosolen 
mit Kompressor, Pressluft- oder 
Sauerstoffgerät

Nr. 501

24.1 Eigenblutinjektion Nr. 284

25 Injektionen, Infusionen

25.1 Injektion, subkutan Nr. 252

25.2 Injektion, intramuskulär Nr. 252

25.3 Injektion, intravenös, 
intraarteriell

Nr. 253

25.4 Intrakutane Reiztherapie 
(Quaddelbehandlung), 
je Sitzung

Nr. 266

25.5 Injektion, intraartikulär Nr. 255

25.6 Neural- oder segmentgezielte 
Injektion nach Hunecke

Nr. 255

25.7 Infusion Nr. 270

25.8 Dauertropfeninfusion Nr. 272

26 Blutentnahmen

26.1 Blutentnahme Nr. 250

26.2 Aderlass Nr. 285

27 Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren

27.1 Setzen von Blutegeln, 
ggf. einschließlich Verband

Nr. 747

27.2 Skarifikation der Haut Nr. 388

27.3 Setzen von Schröpfköpfen, 
unblutig

Nr. 747

27.4 Setzen von Schröpfköpfen, 
blutig

Nr. 747

27.5 Schröpfkopfmassage 
einschließlich Gleitmittel

Nr. 747

27.6 Anwendung großer Saugappa-
rate für ganze Extremitäten

Nr. 747

27.7 Setzen von Fontanellen Nr. 746

27.8 Setzen von Cantharidenblasen Nr. 200

27.9 Reinjektion des Blaseninhaltes 
(aus Nummer 27.8)

Nr. 252

27.10 Anwendung von Pustulantien Nr. 200

27.12 Biersche Stauung Nr. 200

28 Infiltrationen

28.1 Behandlung mittels paraverte-
braler Infiltration, einmalig

Nr. 267

28.2 Behandlung mittels paraverte-
braler Infiltration, mehrmalig

Nr. 268

29.1 Roedersches Behandlungs- 
und Mandelabsaugverfahren

Nr. 1498

30.1 Spülung des Ohres Nr. 1566

31 Wundversorgung, Verbände und Verwandtes

31.1 Eröffnung eines oberflächlichen 
Abszesses

Nr. 2428

31.2 Entfernung von Aknepusteln 
je Sitzung

Nr. 758

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ
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1) Herausgegeben von den Deutschen Heilpraktikerverbänden, Stand
1. Januar 2002.

2) Innerhalb von einem Jahr nur einmal beihilfefähig.
3) Innerhalb von sechs Monaten höchstens dreimal beihilfefähig.
4) Als normale Sprechstundenzeit gilt die durch Aushang festgesetzte

Zeit.
5) Die Vervollständigung vorgefertigter Diätpläne ist nicht beihilfefähig.
6) Die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und Eiweiß sowie

die Bestimmung des pH-Wertes und des spezifischen Gewichtes ist
nicht beihilfefähig.

7) Aufwendungen sind neben Aufwendungen für eine Untersuchung
nach Nummer 12.7 nicht beihilfefähig.

8) Aufwendungen sind neben Aufwendungen für Leistungen nach
Nummer 1 oder 4 nicht beihilfefähig.

9) Ist eine Untersuchung nach Nummer 14.1 neben einer Untersuchung
nach Nummer 14.2 durchgeführt worden, so sind nur die Aufwen-
dungen der Untersuchung nach Nummer 14.2 beihilfefähig.

10) Anwendungen sind nur nach Maßgabe der Anlage 1 beihilfefähig.

32 Versorgung einer frischen Wunde

32.1 bei einer kleinen Wunde Nr. 2000

32.2 bei einer größeren oder 
verunreinigten Wunde

Nr. 2003

33 Verbände (außer zur Wundbehandlung)

33.1 Verband Nr. 200

33.2 Elastischer Stütz- oder 
Pflasterverband

Nr. 201

33.3 Kompressions- oder 
Zinkleimverband

Nr. 204

34 Gelenk- und Wirbelsäulenbehandlung

34.1 Chiropraktische Behandlung Nr. 3305

34.2 Gezielter chiropraktischer 
Eingriff an der Wirbelsäule

Nr. 3306

35 Osteopathische Behandlung

35.1 des Unterkiefers Nr. 2680

35.2 eines Schultergelenks Nr. 2217

35.3 der Handgelenke, eines 
Oberschenkels, eines Unter-
schenkels, eines Vorderarms 
oder der Fußgelenke

Nr. 2211

35.4 eines Schlüsselbeins oder der 
Kniegelenke

Nr. 2221

35.5 eines Daumens Nr. 2207

35.6 eines einzelnen Fingers oder 
einer einzelnen Zehe

Nr. 2205

36 Hydro- und Elektrotherapie
Medizinische Bäder und sonstige hydro-
therapeutische Anwendungen

36.1 Leitung eines ansteigenden 
Vollbades

Nr. 532

36.2 Leitung eines ansteigenden 
Teilbades

Nr. 531

36.3 Spezialdarmbad 
(subaquales Darmbad)

Nr. 533

36.4 Kneippsche Güsse Nr. 531

37 Elektrische Bäder und Heißluftbäder

37.1 Teilheißluftbad, 
z. B. Kopf oder Arm

Nr. 535

37.2 Ganzheißluftbad, 
z. B. Rumpf oder Beine

Nr. 536

37.3 Heißluftbad im geschlossenen 
Kasten

Nr. 536

37.4 Elektrisches Vierzellenbad Nr. 553

37.5 Elektrisches Vollbad 
(Stangerbad)

Nr. 554

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ

38 Spezialpackungen

38.1 Fangopackung Nr. 530

38.2 Paraffinpackung, örtliche Nr. 530

38.3 Paraffinganzpackung Nr. 530

38.4 Kneippsche Wickel- oder 
Ganzpackung, Prießnitz- oder 
Schlenzpackung

Nr. 530

39 Elektro-physikalische Heilmethoden

39.1 Einfache oder örtliche Licht-
bestrahlung

Nr. 560

39.2 Ganzbestrahlung Nr. 567

39.4 Faradisation, Galvanisation 
und verwandte Verfahren 
(Schwellstromgeräte)

Nr. 551

39.5 Anwendung der Influenz-
maschine

Nr. 551

39.6 Anwendung einer Heizsonne 
(Infrarot)

Nr. 538

39.7 Verschorfung mit heißer Luft 
oder heißen Dämpfen

Nr. 741

39.8 Behandlung mit hochgespann-
ten Strömen, Hochfrequenz-
strömen in Verbindung mit 
verschiedenen Apparaten

Nr. 548

39.9 Langwellenbehandlung 
(Diathermie), Kurzwellen- oder 
Mikrowellenbehandlung

Nr. 548

39.10 Magnetfeldtherapie mit 
besonderen Spezialapparaten10)

Nr. 551

39.11 Elektromechanische oder elek-
trothermische Behandlung

Nr. 551

39.12 Niederfrequente Reizstromthe-
rapie, z. B. mit Jono-Modulator

Nr. 551

39.13 Ultraschall-Behandlung Nr. 539

Nummer des 
Gebührenver-
zeichnisses 
für Heil-
praktiker1)

Leistungen

Nummer (Nr.) 
des Gebühren-
verzeichnisses 
der GOÄ oder 
Vorschrift (§) 
der GOÄ
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Anlage 3
(zu § 12 Abs. 3 und 4, § 14 Abs. 2,

§ 15 Abs. 2 und 4)

Anforderungen an Ärztinnen, Ärzte, 
Therapeutinnen und Therapeuten 

für die Durchführung 
ambulanter psychotherapeutischer Leistungen

1. Psychosomatische Grundversorgung

1.1 Verbale Intervention:

Fachärztin oder Facharzt für

— Allgemeinmedizin,

— Augenheilkunde,

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe,

— Haut- und Geschlechtskrankheiten,

— Innere Medizin,

— Kinder- und Jugendmedizin,

— Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

— Neurologie,

— Phoniatrie und Pädaudiologie,

— Psychiatrie und Psychotherapie,

— psychotherapeutische Medizin,

— Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

— Urologie.

1.2 Hypnose, autogenes Training, Jacobsonsche Relaxations-
therapie: 

— Ärztin oder Arzt,

— Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologi-
scher Psychotherapeut,

— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

mit Kenntnissen und Erfahrungen in der Durchführung
dieser Verfahren.

2. Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie

2.1 Ärztliche Psychotherapeutin oder ärztlicher Psychothe-
rapeut

2.1.1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Num-
mern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte)

— Fachärztin oder Facharzt für Psychotherapeutische
Medizin,

— Fachärztin oder Facharzt für Psychiatrie und Psycho-
therapie,

— Fachärztin oder Facharzt für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie,

— Ärztin oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie“.

2.1.2 Analytische Psychotherapie (Nummern 863 und 864 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

— Ärztin oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung „Psychoanalyse“,

— Ärztin oder Arzt mit der vor dem 1. April 1984 ver-
liehenen Bereichsbezeichnung „Psychotherapie“.

2.2 Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer
Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 des
Psychotherapeutengesetzes

2.2.1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Num-
mern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte)

Vertiefte Ausbildung in dieser Therapieform.

2.2.2 Analytische Psychotherapie (Nummern 883 und 864 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

Vertiefte Ausbildung in dieser Therapieform.

2.3 Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer
Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 12 des
Psychotherapeutengesetzes

2.3.1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Num-
mern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte)

— Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung der ge-
setzlichen Krankenkassen für diese Therapieform,

— Eintrag für diese Therapieform in das Arztregister
oder

— abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie an einem
bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychothera-
peutischen Ausbildungsinstitut.

2.3.2 Analytische Psychotherapie (Nummern 883 und 864 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

— Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung der ge-
setzlichen Krankenkassen für diese Therapieform,

— Eintrag für diese Therapieform in das Arztregister
oder

— abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie an einem
bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychothera-
peutischen Ausbildungsinstitut.

2.4 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer Approbation
nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes

2.4.1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Num-
mern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte)

Vertiefte Ausbildung in dieser Therapieform.

2.4.2 Analytische Psychotherapie (Nummern 883 und 864 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

Vertiefte Ausbildung in dieser Therapieform.

2.5 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer Ap-
probation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes

2.5.1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Num-
mern 860 bis 862 des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte)

— Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung der ge-
setzlichen Krankenkassen für diese Therapieform,

— Eintrag für diese Therapieform in das Arztregister
oder

— abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie an einem
bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychothera-
peutischen Ausbildungsinstitut für Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie.
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2.5.2 Analytische Psychotherapie (Nummern 883 und 864 des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

— Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung der ge-
setzlichen Krankenkassen für diese Therapieform,

— Eintrag für diese Therapieform in das Arztregister
oder

— abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie an einem
bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung anerkannten psychothera-
peutischen Ausbildungsinstitut für Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie.

2.6 Zusatzanforderungen bei Behandlung von Kindern und
Jugendlichen

Wird die Behandlung eines Kindes oder eines Jugendli-
chen nicht durch eine Fachärztin oder einen Facharzt
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgeführt, so muss die Anforderung nach Nummer
2.1, 2.2 oder 2.3 erfüllt sein und die Berechtigung zur
vertragsärztlichen Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen vorliegen.

2.7 Zusatzanforderungen bei Gruppenbehandlungen

Wird eine Gruppenbehandlung nicht durch eine Fach-
ärztin oder einen Facharzt für Psychotherapeutische
Medizin durchgeführt, so muss die Anforderung nach
Nummer 2.1, 2.2 oder 2.3 erfüllt sein und die Berechti-
gung zur vertragsärztlichen Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zur Gruppenbehandlung vor-
liegen.

3. Verhaltenstherapie

3.1 Ärztliche Psychotherapeutin oder ärztlicher Psychothe-
rapeut

3.1.1 Verhaltenstherapie (Nummern 870 und 871 des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

— Fachärztin oder Facharzt für Psychotherapeutische
Medizin,

— Fachärztin oder Facharzt für Psychiatrie und Psycho-
therapie,

— Fachärztin oder Facharzt für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie,

— Ärztin oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie“,

mit eingehenden Kenntnissen und praktischen Erfah-
rungen in Verhaltenstherapie, die während der Weiter-
bildung erworben wurden.

3.2 Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer
Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 2 des
Psychotherapeutengesetzes

3.2.1 Verhaltenstherapie (Nummern 870 und 871 des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

Vertiefte Ausbildung in dieser Therapieform.

3.3 Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer
Psychotherapeut mit einer Approbation nach § 12 des
Psychotherapeutengesetzes

3.3.1 Verhaltenstherapie (Nummern 870 und 871 des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte)

— Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung der ge-
setzlichen Krankenkassen für diese Therapieform,

— Eintrag für diese Therapieform in das Arztregister
oder

— abgeschlossene Ausbildung in Verhaltenstherapie an
einem bis zum 31. Dezember 1998 von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung anerkannten verhal-
tenstherapeutischen Ausbildungsinstitut.

3.4 Zusatzanforderungen bei Behandlung von Kindern und
Jugendlichen

Wird die Behandlung eines Kindes oder eines Jugend-
lichen nicht durch eine Fachärztin oder einen Facharzt
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten-
durchgeführt, so muss die Anforderung nach Nummer
3.1, 3.2 oder 3.3 erfüllt sein und die Berechtigung zur
vertragsärztlichen Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen vorliegen.

3.5 Zusatzanforderungen bei Gruppenbehandlungen

Wird eine Gruppenbehandlung nicht durch eine Fach-
ärztin oder einen Facharzt für Psychotherapeutische
Medizin durchgeführt, so muss die Anforderung nach
Nummer 3.1, 3.2 oder 3.3 erfüllt sein und die Berechti-
gung zur vertragsärztlichen Versorgung in der geset-
zlichen Krankenversicherung zur Gruppenbehandlung
vorliegen.
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Anlage 4
(zu § 17 Abs. 9)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 
für Medizinprodukte 

  

Medizinprodukt Anwendungsfälle

1xklysma salinisch Zur raschen und nachhaltigen Entlee-
rung des Enddarms vor Operationen 
und diagnostischen Eingriffen.

AMOTM Zur intraokularen und topischen 
Spülung des Auges bei chirurgischen 
Maßnahmen sowie für diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen.

Ampuwa® 
für Spülzwecke

— Zur Anfeuchtung von Tampo-
naden und Verbänden,

— zur Atemluftbefeuchtung in ge-
schlossenen Systemen.

AmviscTM Zur Anwendung als Operationshilfe 
bei ophthalmischen Eingriffen am 
vorderen Augenabschnitt.

AmviscTM Plus Zur Anwendung als Operationshilfe 
bei ophthalmischen Eingriffen am 
vorderen Augenabschnitt.

Aqua B. Braun — Zur Spülung und Reinigung bei 
operativen Eingriffen,

— zur Spülung von Wunden und 
Verbrennungen,

— zum Anfeuchten von Wund-
tamponaden, Tüchern und Ver-
bänden,

— zur Überprüfung der Durchlässig-
keit von Blasenkathetern,

— zur mechanische Augenspülung.

Bausch & Lomb 
Balanced Salt Solution

Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

BSS DISTRA-SOL Zur Spülung der Vorderkammer 
während Kataraktoperationen und an-
deren intraokularen Eingriffen.

BSS NL250/NL500 Zur Spülung des chirurgischen 
intra- oder extraokularen Operations-
bereiches.

BSS PLUS® 
Spüllösung

Zur Intraokularen Spülung bei 
chirurgischen Eingriffen im Auge, 
bei denen eine intraokulare Perfusion 
erforderlich ist.

BSS® STERILE 
SPÜLLÖSUNG

Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

Dimet®20 Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen 
mit Entwicklungsstörungen vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Dk-line® Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie zur me-
chanischen Netzhautentfaltung nach 
Netzhautablösung, bei Proliferativer 
Vitreoretinopathie (PVR) oder bei 
Proliferativer diabetischer Retinopathie 
(PDR), nach Riesenrissen, okularen 
Traumata sowie zur vereinfachten 
Entfernung subluxierter Linsen und 
Fremdkörper aus dem Glaskörper-
raum.

Medizinprodukt Anwendungsfälle

Dr. Deppe 
EndoStar®-Lavage 

Zur Vorbereitung einer Darm-
spiegelung als Darmreinigung bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres.

DuoVisc® Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnittes bei 
Kataraktextraktion und Implantation 
einer Intraocularlinse.

ENDOSOLTM Zur intraokularen und topischen 
Spülung des Auges bei chirurgischen 
Maßnahmen sowie für diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen.

EtoPril® Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen 
mit Entwicklungsstörungen vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Freka-Clyss® — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des kongenitalen Megacolons), 
Divertikulose, Mukoviszidose, 
neurogener Darmlähmung sowie 
vor diagnostischen Eingriffen, 
bei Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhaltigen 
Entleerung des Enddarms vor 
Operationen, zur Vorbereitung von 
urologischen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Untersu-
chungen sowie vor Rektoskopien 
bei Kindern vor Vollendung des 
12. Lebensjahres (mit Ausnahme 
von Säuglingen und Kleinkindern) 
und bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen vor Vollendung 
des 18. Lebensjahres.

Freka Drainjet® 
NaCl 0,9%

— Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion des 
extracorporalen Systems bei der 
Hämodialyse, postoperativen 
Blasenspülung bei allen urologi-
schen Eingriffen, Spülungen im 
Magen-Darmtrakt und von Fisteln 
und Drainagen,

— zur Wundbehandlung und
zum Befeuchten von Tüchern und 
Verbänden. 

Freka Drainjet® 
Purisole SM 
verdünnt

Zur Intra- oder postoperativen Blasen-
spülung bei urologischen Eingriffen.

Globance® Lavage Zur Behandlung vor diagnostischen 
Eingriffen bei Patientinnen und 
Patienten ab Vollendung des 18. Le-
bensjahres.
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Globance® 
Lavage Apfel

Zur Behandlung vor diagnostischen 
Eingriffen bei Patientinnen und 
Patienten ab Vollendung des 18. Le-
bensjahres.

Healon® Zur intraokularen Verwendung bei 
Augenoperationen.

HEALON GVTM

Viscoelastische 
Lösung

Zur intraokularen Verwendung 
bei Augenoperationen am vorderen 
Augenabschnitt.

HSO® Zur Anwendung als Operationshilfe 
bei ophthalmischen Eingriffen am vor-
deren und hinteren Augenabschnitt.

HSO® PLUS Zur Anwendung als Operationshilfe 
bei ophthalmischen Eingriffen am vor-
deren und hinteren Augenabschnitt.

HYLO®-GEL 
Synthetische 
Tränenflüssigkeit

Zur Anwendung bei Autoimmun-
Erkrankungen (Sjögren-Syndrom mit 
deutlichen Funktionsstörungen 
[trockenes Auge Grad 2]), Epidermo-
lysis bullosa, okuläres Pemphigoid, 
bei Fehlen oder Schädigung der 
Tränendrüse, bei Fazialisparese oder 
bei Lagophthalmus.

Isotonische Kochsalz-
lösung zur Inhalation

Zur Verwendung als Trägerlösung bei 
Inhalaten in Verneblern oder Aerosol-
geräten, wenn der Zusatz einer Trä-
gerlösung in der Fachinformation des 
arzneistoffhaltigen Inhalats zwingend 
vorgesehen ist.

Jacutin® 
Pedicul Fluid

Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen mit 
Entwicklungsstörungen vor Vollen-
dung des 18. Lebensjahres.

Klistier Fresenius — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des kongenitalen Megacolons), 
Divertikulose, Mukoviszidose, 
neurogener Darmlähmung, vor 
diagnostischen Eingriffen, bei 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhaltigen 
Entleerung des Enddarms vor 
Operationen, zur Vorbereitung von 
urologischen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Untersu-
chungen sowie vor Rektoskopien 
bei Kindern vor Vollendung des 
12. Lebensjahres (mit Ausnahme 
von Säuglingen und Kleinkindern) 
und bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen vor Vollendung 
des 18. Lebensjahres.

Laxatan® M — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 16. Lebensjahres,

Medizinprodukt Anwendungsfälle

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 16. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Lubricano® 
Steriles Gel

Zur Anwendung bei Patientinnen und 
Patienten mit Katheterisierung.

Macrogol 1 A 
Pharma®

— Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol AbZ — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol AL — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol-CT 
Abführpulver

— Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

Medizinprodukt Anwendungsfälle
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— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol dura® — Zur Behandlung der Obstipation  
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol HEXAL® — Zur Behandlung der Obstipation  
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogolratiopharm® — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres, 

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol Sandoz® — Zur Behandlung der Obstipation  
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

Medizinprodukt Anwendungsfälle

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol STADA® — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
dem vollendeten 12. Lebensjahr,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Macrogol TAD® — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung des 
12. Lebensjahres bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres.

Medicoforum Laxativ — Zur Behandlung der Obstipation 
in Zusammenhang mit Tumor-
leiden, Megacolon (mit Ausnahme 
des toxischen Megacolons), Diver-
tikulose, Divertikulitis, Mukovis-
zidose, neurogener Darmlähmung, 
bei phosphatbindender Medikation 
bei chronischer Niereninsuffizienz, 
Opiat- sowie Opioidtherapie 
und in der Terminalphase bei 
Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 12. Lebensjahres,

— zur Behandlung der Obstipation 
bei Jugendlichen mit Entwick-
lungsstörungen ab Vollendung 
des 12. Lebensjahres bis zur 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

Mosquito® med
Läuse-Shampoo

Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen 
mit Entwicklungsstörungen vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

MucoClear® 6% Zur symptomatischen Inhalations-
behandlung der Mukoviszidose 
bei Patientinnen und Patienten ab 
Vollendung des 5. Lebensjahres.

NaCl 0,9% B. Braun — Zur Spülung und Reinigung bei 
operativen Eingriffen,

— zur Spülung von Wunden und 
Verbrennungen,

Medizinprodukt Anwendungsfälle



Nds. GVBl. Nr. 26/2011, ausgegeben am 10. 11. 2011

399

— zum Anfeuchten von Wund-
tamponaden, Tüchern und Ver-
bänden,

— zur Überprüfung der Durchlässig-
keit von Kathetern,

— zur intra- und postoperativen 
Spülung bei endoskopischen Ein-
griffen,

— zur mechanischen Augenspülung.

NaCl 0,9% Fresenius — Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion des 
extracorporalen Systems bei der 
Hämodialyse, postoperativen 
Blasenspülung bei allen urologi-
schen Eingriffen, Spülungen 
im Magen-Darmtrakt und von 
Fisteln und Drainagen,

— zur Wundbehandlung und 
zum Befeuchten von Tüchern 
und Verbänden.

NYDA® Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen 
mit Entwicklungsstörungen vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

OcuCoat® Zur Anwendung als Operationshilfe 
bei ophthalmischen Eingriffen am 
vorderen Augenabschnitt.

Oculentis BSS Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

Okta-line® Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie zur 
mechanischen Netzhautentfaltung 
nach Netzhautablösung, bei Prolifera-
tiver Vitreoretinopathie (PVR) 
oder bei Proliferativer diabetischer 
Retinopathie (PDR), nach Riesenrissen, 
okularen Traumata sowie zur ver-
einfachten Entfernung subluxierter 
Linsen und Fremdkörper aus dem 
Glaskörperraum.

Oxane® 1300 Zur intraokularen Tamponade bei 
schweren Formen der Netzhautab-
lösung sowie allen Netzhautablösun-
gen, die mit anderen Therapieformen 
nicht behandelt werden können. 
Ausgenommen ist die Anwendung 
bei zentralen Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabetischen 
Retinopathien.

Oxane® 5700 Zur intraokularen Tamponade bei 
schweren Formen der Netzhautab-
lösung sowie allen Netzhautablösun-
gen, die mit anderen Therapieformen 
nicht behandelt werden können. 
Ausgenommen ist die Anwendung 
bei zentralen Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabetischen 
Retinopathien.

Pädiasalin® 
Inhalationslösung

Zur Verwendung als Trägerlösung bei 
Inhalaten, in Verneblern oder Aero-
solgeräten, wenn der Zusatz einer 
Trägerlösung in der Fachinformation 
des arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist.

Medizinprodukt Anwendungsfälle

Paranix® 
ohne Nissenkamm

Zur physikalischen Behandlung des 
Kopfhaares bei Kopflausbefall bei 
Kindern vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres und bei Jugendlichen 
mit Entwicklungsstörungen vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres.

PARI NaCl 
Inhalationslösung

Zur Verwendung als Trägerlösung bei 
Inhalaten, in Verneblern oder Aero-
solgeräten, wenn der Zusatz einer 
Trägerlösung in der Fachinformation 
des arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist.

Pe-Ha-Luron® 1.0% Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnittes.

Pe-Ha-Visco 2,0% Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnittes.

Polyvisc® 2,0% Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnittes.

Polysol® Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

ProVisc® Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnittes bei 
Kataraktextraktion und Implantation 
einer Intraolularlinse (IOL).

PURI CLEAR Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

Purisole® SM
verdünnt

Zur intra- oder postoperativen Blasen-
spülung bei urologischen Eingriffen.

Ringer B. Braun — Zur Spülung und Reinigung bei 
operativen Eingriffen,

— zur Spülung von Wunden und 
Verbrennungen,

— zur intra- und postoperativen 
Spülung bei endoskopischen Ein-
griffen.

Ringer Fresenius 
Spüllösung

— Zum Freispülen und Reinigen 
des Operationsgebietes und zum 
Feuchthalten des Gewebes,

— zur Wundspülung von Wunden 
und bei Verbrennungen,

— zur Spülung bei diagnostischen 
Untersuchungen,

— zum Befeuchten von Wunden und 
Verbänden.

Saliva natura Zur Behandlung krankheitsbedingter 
Mundtrockenheit bei onkologischen 
oder Autoimmun-Erkrankungen.

Serag BSS Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

Serumwerk-Augen-
spüllösung BSS

Zur Irrigation im Rahmen extra-
okulärer und intraokulärer Eingriffe.

VISCOAT® Zur Anwendung bei ophthalmolo-
gischen Eingriffen am vorderen 
Augenabschnitt, insbesondere bei 
Kataraktextraktion und Intraokular-
linsen Implantation.

Visco HYAL 1.0 Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnitts.

Visco HYAL 1.4+ Zur Anwendung als Operationshilfe 
in der Ophthalmochirurgie des 
vorderen Augenabschnitts.

Medizinprodukt Anwendungsfälle
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Anlage 5
(zu § 18 Abs. 1)

Heilmittel, Voraussetzungen für die Beihilfefähigkeit 
von Aufwendungen für Heilmittel, Höchstbeträge

A.

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)

I. Inhalation1)

1 Inhalationstherapie — auch mittels Ultra-
schallvernebelung —, als Einzelinhalation 6,70

2 a) Inhalationstherapie — auch mittels 
Ultraschallvernebelung — als Raum-
inhalation in einer Gruppe, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 3,60

b) Inhalationstherapie — wie Buchstabe a, 
jedoch bei Anwendung ortsgebundener 
Heilwässer, je Teilnehmerin oder Teil-
nehmer 5,70

3 a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30

b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80

II. Krankengymnastik, 
Bewegungsübungen

4 Krankengymnastik — auch auf 
neurophysiologischer Grundlage, auch 
Atemtherapie —2), als Einzelbehandlung 19,50

5 Krankengymnastik  auf neurophysio-
logischer Grundlage2)3) bei nach Abschluss 
der Hirnreife erworbenen zentralen Be-
wegungsstörungen als Einzelbehandlung, 
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10

6 Krankengymnastik auf neurophysiologi-
scher Grundlage2)4) bei angeborenen oder 
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres 
erworbenen zentralen Bewegungs-
störungen als Einzelbehandlung, 
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30

7 Krankengymnastik in einer Gruppe 
(2 bis 8 Personen) — auch orthopädisches 
Turnen —, je Teilnehmerin oder Teil-
nehmer 6,20

8 Krankengymnastik bei zerebralen 
Dysfunktionen5) in einer Gruppe 
(2 bis 4 Personen), Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten, je Teilnehmerin oder 
Teilnehmer 10,80

9 a) Atemtherapie bei Behandlung von 
Mukoviszidose als Einzelbehandlung, 
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30

b) Atemtherapie bei Behandlung schwerer 
Bronchialerkrankungen in einer 
Gruppe (2 bis 5 Personen), 
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 10,80

10 Bewegungsübungen2) 7,70

11 a) Krankengymnastik oder Bewegungs-
übungen im Bewegungsbad als Einzel-
behandlung, auch einschließlich 
Nachruhe 23,60

b) Krankengymnastik oder Bewegungs-
übungen im Bewegungsbad in einer 
Gruppe (2 bis 5 Personen), auch 
einschließlich Nachruhe, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 11,80

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)

12 Manuelle Therapie zur Behandlung 
von Gelenkblockierungen6), 
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50

13 Chirogymnastik7), 
auch einschließlich Nachruhe 14,40

14 Erweiterte ambulante Physiotherapie 
(EAP)8)9) unter den Voraussetzungen nach 
Buchstabe B, Mindestbehandlungsdauer 
120 Minuten, je Behandlungstag 81,90

15 Gerätegestützte Krankengymnastik
auch Medizinisches Aufbautraining 
(MAT)10) und auch Medizinische 
Trainingstherapie (MTT)10) unter den Vor-
aussetzungen nach Buchstabe C, 
als Einzelbehandlung oder als parallele 
Einzelbehandlung bis 3 Personen, 
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 35,00

16 Extensionsbehandlung 
(z. B. mit Glissonschlinge) 5,20

17 Extensionsbehandlung mit größeren 
Apparaten (z. B. Schrägbrett, Extensions-
tisch, Perl'sches Gerät, Schlingentisch) 6,70

III. Massagen

18 Massagen2) 13,80

19 Manuelle Lymphdrainage nach 
Dr. Vodder7)

a) Teilbehandlung, 30 Minuten 19,50

b) Großbehandlung, 45 Minuten 29,20

c) Ganzbehandlung, 60 Minuten 39,00

d) Kompressionsbandagierung einer 
Extremität11) 8,70

20 Unterwasserdruckstrahlmassage 
bei einem Wanneninhalt von mindestens 
600 Litern und einer Aggregatleistung 
von mindestens 200 l/min sowie mit 
Druck- und Temperaturmesseinrichtung, 
auch einschließlich Nachruhe 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bäder

21 Heiße Rolle, auch einschließlich Nachruhe 10,30

22 a) Warmpackung eines oder 
mehrerer Körperteile, 
auch einschließlich Nachruhe, 

— bei Anwendung von Heilerde, Moor, 
Naturfango, Pelose, Schlamm oder 
Schlick

— Teilpackung 20,50

— Großpackung 28,20

— bei Anwendung wieder verwend-
barer Packungsmaterialien 
(z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, 
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
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b) Schwitzpackung 
(z. B. spanischer Mantel, Salzhemd, 
Dreiviertelpackung nach Kneipp), 
auch einschließlich Nachruhe 14,90

c) Kaltpackung

— bei Anwendung von Heilerde, Moor, 
Naturfango, Pelose, Schlamm oder 
Schlick 15,40

— bei Anwendung von Lehm, 
Quark o. Ä. 7,70

d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20

e) Trockenpackung 3,10

f) sonstige Packungen (z. B. Wickel, Auf-
lagen, Kompressen), auch mit Zusatz 4,60

23 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10

b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60

c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10

24 a) An- oder absteigendes Teilbad 
(z. B. nach Hauffe), 
auch einschließlich Nachruhe 12,30

b) An- oder absteigendes Vollbad 
als Überwärmungsbad, 
auch einschließlich Nachruhe 20,00

25 a) Wechsel-Teilbad, 
auch einschließlich Nachruhe 9,20

b) Wechsel-Vollbad, 
auch einschließlich Nachruhe 13,30

26 Bürstenmassagebad, 
auch einschließlich Nachruhe 19,00

27 a) Naturmoor-Halbbad, 
auch einschließlich Nachruhe 32,80

b) Naturmoor-Vollbad, 
auch einschließlich Nachruhe 39,90

28 Sandbäder, auch einschließlich Nachruhe

a) Teilbad 28,70

b) Vollbad 32,80

29 Sole-Phototherapie 

zur Behandlung großflächiger Haut-
erkrankungen mit Balneo-Phototherapie, 
auch einschließlich Nachfetten, 
oder mit Licht-Öl-Bad, 
jeweils auch einschließlich Nachruhe 32,80

30 Medizinische Bäder mit Zusätzen

a) Teilbad (Hand- oder Fußbad) 
mit einem Zusatz 6,7012)

b) Sitzbad mit einem Zusatz, 
auch einschließlich Nachruhe 13,3012)

c) Vollbad, Halbbad mit einem Zusatz, 
auch einschließlich Nachruhe 18,5012)

d) Weitere Zusätze, je Zusatz 3,10

31 Gashaltige Bäder

a) Gashaltiges Bad, 
auch einschließlich Nachruhe 19,50

b) Gashaltiges Bad mit einem Zusatz, 
auch einschließlich Nachruhe 22,5012)13)

c) Kohlendioxidgasbad, 
auch einschließlich Nachruhe 21,00

d) Radon-Bad, 
auch einschließlich Nachruhe 18,50

e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)

V. Kälte- und Wärmebehandlung

32 a) Eisanwendung, Kältebehandlung 
(z. B. Kompresse, Eisbeutel, 
direkte Abreibung) 9,80

b) Eisanwendung, Kältebehandlung 
(z. B. Kaltgas, Kaltluft) großer Gelenke 6,70

33 Eisteilbad 9,80

34 Heißluftbehandlung oder Wärmeanwen-
dung (Glühlicht, Strahler, auch Infrarot-
strahler)14) eines oder mehrerer Körperteile 5,70

VI. Elektrotherapie

35 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20

36 Behandlung eines oder mehrerer Körper-
abschnitte mit hochfrequenten Strömen 6,20

37 Behandlung eines oder mehrerer Körper-
abschnitte mit niederfrequenten Strömen 6,20

38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung bei 
spastischen oder schlaffen Lähmungen 
oder Elektrogymnastik bei spastischen oder 
schlaffen Lähmungen 11,80

39 Iontophorese 6,20

40 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30

41 Hydroelektrisches Vollbad 
(z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz, 
auch einschließlich Nachruhe 22,00

VII. Lichttherapie

42 Behandlung mit Ultraviolettlicht14)

a) als Einzelbehandlung 3,10

b) als Gruppenbehandlung, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 2,60

43 a) Reizbehandlung14) eines umschriebenen 
Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht 3,10

b) Reizbehandlung14) mehrerer umschrie-
bener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20

44 Quarzlampendruckbestrahlung 
eines Feldes 6,20

45 Quarzlampendruckbestrahlung 
mehrerer Felder 8,70

VIII. Logopädie

46 a) Erstgespräch mit Behandlungsplanung 
und -besprechung, 
einmal je Behandlungsfall 31,70

b) Standardisierte Verfahren zur 
Behandlungsplanung einschließlich 
Auswertung, nur auf spezielle 
ärztliche Verordnung bei Verdacht 
auf zentrale Sprachstörungen, 
einmal je Behandlungsfall 49,60

c) Ausführlicher Bericht 11,80

47 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- 
und Stimmstörungen

a) Mindestbehandlungsdauer 
30 Minuten 31,70

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)
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1) Aufwendungen für die für die Inhalation erforderlichen Stoffe sind
daneben beihilfefähig.

2) Neben Aufwendungen für Heilmittel nach den Nummern 4 bis 6
sind Aufwendungen für Heilmittel nach den Nummern 10 und 18
nur beihilfefähig, wenn die Heilmittel aufgrund unterschiedlicher
Diagnosen angewendet werden.

3) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel von
einer Person angewendet wird, die eine Weiterbildung (z. B. Behand-
lung nach Bobath oder Vojta oder in Propriozeptiver Neuromusku-
lärer Fazilitation) von mindestens 120 Stunden abgeleistet hat.

4) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel von
einer Person angewendet wird, die eine Weiterbildung (Behandlung
nach Bobath oder Vojta) von mindestens 300 Stunden abgeleistet hat.

5) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel von
einer Person angewendet wird, die eine Weiterbildung in Psycho-
motorik oder eine gleichartige Fortbildung abgeleistet und Erfah-
rungen in der Gruppentherapie hat. Bei Behandlung eines Kindes
sind außerdem Erfahrungen in der Kinderbehandlung erforderlich.

6) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel von
einer Person angewendet wird, die eine Weiterbildung für Manuelle
Therapie von mindestens 260 Stunden abgeleistet hat.

7) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel von
einer Person angewendet wird, die eine Weiterbildung von mindes-
tens 160 Stunden abgeleistet hat.

8) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel in
einer Therapieeinrichtung angewendet wird, die Leistungen zur
ambulanten Rehabilitation oder Erweiterten Ambulanten Physio-
therapie zulasten der gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsge-
nossenschaften erbringen darf.

9) Aufwendungen für Heilmittel nach den Nummern 4 bis 45 sind
daneben nicht beihilfefähig.

10) Aufwendungen für Heilmittel nach den Nummern 4 bis 6, 10, 12
und 18 sind daneben nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel auf-
grund einer anderen Diagnose angewendet wird.

11) Aufwendungen für das notwendige Bindenmaterial (z. B. Mull-
binden, Kurzzugbinden, Fließpolsterbinden) sind daneben beihilfe-
fähig.

12) Die Höchstbeträge erhöhen sich um bis zu 3,10 Euro, wenn bei dem
Bad ein ortsgebundenes Heilwasser verwendet wird.

13) Aufwendungen für Zusätze hierzu sind nach Maßgabe der Num-
mer 30 Buchst. d beihilfefähig.

14) Aufwendungen für Heilmittel nach den Nummern 34, 42 und 43
sind nicht nebeneinander beihilfefähig.

15) Aufwendungen sind nur bei der Diagnose „Diabetisches Fuß-
syndrom“ beihilfefähig.

16) Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn das Heilmittel
von einer Person angewendet wird, die eine Zusatzausbildung für
Therapeutisches Reiten abgeleistet hat.

B.

Aufwendungen für eine erweiterte ambulante Physiotherapie
(EAP) sind bei Vorliegen folgender Voraussetzungen beihilfe-
fähig:

1. Aufwendungen für eine erweiterte ambulante Physiothe-
rapie sind nur aufgrund der Verordnung einer Kranken-
hausärztin, eines Krankenhausarztes, einer Fachärztin oder
eines Facharztes für Orthopädie, Neurologie, Chirurgie
oder Physikalische und Rehabilitative Medizin oder einer
Fachärztin oder eines Facharztes für Allgemeinmedizin
mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung Physikalische
und Rehabilitative Medizin und nur bei Vorliegen der fol-
genden Indikationen beihilfefähig:

1.1 Wirbelsäulensyndrom mit erheblicher Symptomatik bei
— frischem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ),
— Protrusion mit radikulärer, muskulärer oder statischer

Symptomatik,
— Spondylolyse oder Spondylolisthese mit radikulärer,

muskulärer oder statischer Symptomatik,
— instabile Wirbelsäulenverletzung im Rahmen der kon-

servativen oder postoperativen Behandlung mit mus-
kulärem Defizit oder Fehlstatik,

— lockere korrigierbare thorakale 
Scheuermann-Kyphose w50° nach Cobb;

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)

b) Mindestbehandlungsdauer 
45 Minuten 41,50

c) Mindestbehandlungsdauer 
60 Minuten 52,20

48 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- 
und Stimmstörungen auch einschließlich 
Beratung der Patientin oder des 
Patienten und gegebenenfalls auch der 
Eltern, je Teilnehmerin oder Teilnehmer

a) Kindergruppe, Mindest-
behandlungsdauer 30 Minuten 14,90

b) Erwachsenengruppe, Mindest-
behandlungsdauer 45 Minuten 17,40

IX. Ergotherapie

49 Funktionsanalyse und Erstgespräch, auch 
einschließlich Beratung und Behandlungs-
planung, einmal je Behandlungsfall 31,70

50 Einzelbehandlung

a) bei motorischen Störungen, Mindest-
behandlungsdauer 30 Minuten 31,70

b) bei sensomotorischen oder 
perzeptiven Störungen, Mindest-
behandlungsdauer 45 Minuten 41,50

c) bei psychischen Störungen, Mindest-
behandlungsdauer 60 Minuten 54,80

51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, 
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70

52 Gruppenbehandlung

a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 14,40

Nr. Heilmittel, Voraussetzungen
Höchst-
betrag

(in Euro)

b) bei psychischen Störungen, Mindest-
behandlungsdauer 90 Minuten, 
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 28,70

X. Podologische Therapie15)

53 Hornhautabtragung an beiden Füßen 14,50

54 Hornhautabtragung an einem Fuß 8,70

55 Nagelbearbeitung an beiden Füßen 13,05

56 Nagelbearbeitung an einem Fuß 7,25

57 Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung 
an beiden Füßen 26,10

58 Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung 
an einem Fuß 14,50

XI. Sonstiges

59 Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)16) 

bei ausgeprägter cerebraler Bewegungs-
störung (Spastik) oder schwerer geistiger 
Behinderung 19,50

60 Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)16) 

bei nach Abschluss der Hirnreife erwor-
bener ausgeprägter cerebraler Bewegungs-
störung (Spastik) oder schwerer geistiger 
Behinderung 23,10

61 Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)16) 

bei angeborener oder bis zur Vollendung des 
14. Lebensjahres erworbener ausgeprägter 
cerebraler Bewegungsstörung (Spastik) 
oder schwerer geistiger Behinderung 34,30
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1.2 Operation am Skelettsystem

— posttraumatische Osteosynthese,

— Osteotomie eines großen Röhrenknochens;

1.3 Bewegungseinschränkung oder muskuläres Defizit bei

— Schulterprothese,

— Knieendoprothese,

— Hüftendoprothese;

1.4 Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankung
(einschließlich Instabilität)

— Kniebandruptur, es sei denn, dass nur das Innenband
gerissen ist,

— Schultergelenkläsion, insbesondere nach

— operativ versorgter Bankard-Läsion,

— Rotatorenmanschettenruptur,

— schwerer Schultersteife (frozen shoulder),

— Impingement-Syndrom,

— Schultergelenkluxation,

— tendinosis calcarea,

— periathritis humero-scapularis (PHS),

— Achillessehnenruptur oder Achillessehnenabriss;

1.5 Amputation.

2. Die Aufwendungen für eine Verlängerung der erweiterten
ambulanten Physiotherapie sind nur beihilfefähig, wenn
für die Verlängerung eine erneute Verordnung einer Ärztin
oder eines Arztes nach Nummer 1 vorliegt, die oder der
nicht für die Therapieeinrichtung tätig ist.

3. Die Aufwendungen für eine erweiterte ambulante Phy-
siotherapie sind nur beihilfefähig, wenn je Behandlungs-
tag mindestens folgende Leistungen erbracht werden:

— krankengymnastische Einzeltherapie,

— physikalische Therapie,

— medizinisches Aufbautraining.

Werden zusätzlich Lymphdrainage oder Massage — auch
Bindegewebsmassage —, Isokinetik oder Unterwassermas-
sage angewendet, so sind die Aufwendungen hierfür nicht
gesondert beihilfefähig.

4. Aufwendungen für erweiterte ambulante Physiotherapie
sind nur beihilfefähig, wenn der Festsetzungsstelle zu-
sammen mit der Rechnung eine Therapiedokumentation
über die durchgeführten Leistungen und eine Tagesdoku-
mentation, auf der die Patientin oder der Patient unter
Angabe des Datums durch Unterschrift die Durchfüh-
rung der Leistungen bestätigt hat, vorgelegt wird.

C.

1. Aufwendungen für ein Medizinisches Aufbautraining (MAT)
oder eine Medizinische Trainingstherapie (MTT) sind bei-
hilfefähig, wenn

— das Training von einer Krankenhausärztin, einem Kran-
kenhausarzt, einer Fachärztin oder einem Facharzt für
Physikalische und Rehabilitative Medizin oder  von einer
Fachärztin oder einem Facharzt für Allgemeinmedizin
mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin verordnet wird,

— die Therapieplanung und die Ergebniskontrolle durch
eine Ärztin oder einen Arzt der Therapieeinrichtung er-
folgen und

— jede Trainingseinheit unter ärztlicher Aufsicht durch-
geführt wird.

Die Aufwendungen sind auch beihilfefähig, wenn einzelne
Leistungen durch speziell geschulte Angehörige der Gesund-
heits- oder Medizinalfachberufe erbracht werden.

Aufwendungen für ein Fitness- oder Kräftigungstraining
sind nicht beihilfefähig, auch wenn sie an identischen
Trainingsgeräten mit gesundheitsfördernder Zielsetzung
durchgeführt werden.

2. Es sind höchstens Aufwendungen für 25 Trainingseinhei-
ten je Krankheitsfall beihilfefähig.

Anlage 6

(zu § 18 Abs. 1 und § 19)

Anforderungen an Personen, 
die Heilmittel anwenden

Aufwendungen für ein Heilmittel sind nur beihilfefähig, wenn
es von einer der folgenden Personen angewendet wird:

— Beschäftigungs- und Arbeitstherapeutin oder Beschäftigungs-
und Arbeitstherapeut,

— Ergotherapeutin oder Ergotherapeut,

— Physiotherapeutin oder Physiotherapeut,

— Krankengymnastin oder Krankengymnast,

— Logopädin oder Logopäde,

— klinische Linguistin oder klinischer Linguist,

— staatlich anerkannte Sprachtherapeutin oder staatlich an-
erkannter Sprachtherapeut oder staatlich geprüfte Atem-,
Sprech- und Stimmlehrerin oder staatlich geprüfter Atem-,
Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-Andersen,

— Masseurin oder Masseur,

— medizinische Bademeisterin oder medizinischer Bademeis-
ter,

— Podologin oder Podologe.
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Anlage 7
(zu § 20 Abs. 1)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Hilfsmittel,
für Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle

sowie für Körperersatzstücke, Höchstbeträge

1. Alphabetische Liste:

A

— Abduktionslagerungskeil

— Absauggerät (z. B. bei Kehlkopferkrankung)

— Adaptionen für diverse Gebrauchsgegenstände (z. B.
Universalhalter zur Erleichterung der Körperpflege
und der Nahrungsaufnahme)

— Alarmgerät für Epileptikerinnen und Epileptiker

— Anatomische Brillenfassung

— Anus-praeter-Versorgungsartikel

— Anziehhilfe, Ausziehhilfe

— Aquamat

— Aqua-Therapie-Hose, nur bei Unterwasserbehand-
lung inkontinenter Personen oder zur Teilnahme
am Schulsport

— Armmanschette

— Arthrodesensitzkissen, Arthrodesensitzkoffer, Ar-
throdesensitzstuhl

— Atemtherapiegerät

— Atomiseur zur Medikamentenaufsprühung

— Auffahrrampe für Krankenfahrstuhl

— Aufrichtschlaufe

— Aufrichtstuhl mit integrierter Aufrichtfunktion bis
150 Euro

— Aufstehgestell

— Auftriebhilfe, nur bei Menschen mit Schwerstbe-
hinderung

— Augenschielklappe, auch als Folie, nur für Kinder
und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres

B

— Badewannensitz, nur bei Menschen mit Schwerst-
behinderung, Totalendoprothese, Hüftgelenk-Luxa-
tions-Gefahr, Polyarthritis

— Badewannenverkürzer

— Ballspritze

— Behinderten-Dreirad

— Bestrahlungsmaske für ambulante Strahlentherapie

— Bettnässer-Weckgerät

— Beugebandage

— Billroth-Batist-Lätzchen

— Blasenfistelbandage

— Blindenführhund, einschließlich Geschirr, Hunde-
leine, Halsband, Maulkorb

— Blindenleitgerät (z. B. Ultraschallbrille, Ultraschall-
Leitgerät), auch elektronisch

— Blindenstock, Blindenlangstock, Blindentaststock

— Blutgerinnungsmessgerät (nur bei erforderlicher
Dauerantikoagulation oder künstlichem Herzklap-
penersatz)

— Blutlanzette

— Blutzuckermessgerät

— Bracelet

— Bruchband

C

— Clavicula-Bandage

— Communicator (bei dysarthrischen Sprachstörungen)

— Computerspezialausstattung für Menschen mit Be-
hinderung, Spezialhard- und -software bis zu 3 500
Euro, ggf. zuzüglich Spezialhard- und -software für
eine Braillezeile mit 40 Modulen bis zu 5 400 Euro

D

— Dekubitus-Schutzmittel (z. B. Auflagen oder Un-
terlagen für das Bett, Spezialmatratze, Keil, Kissen,
Auflagen oder Unterlagen für den Rollstuhl, Schüt-
zer für Ellenbogen, Unterschenkel oder Füße)

— Delta-Gehrad

— Drehscheibe, Umsetzhilfe

— Duschsitz, Duschstuhl

E

— Einlagen, orthopädische

— Einmal-Handschuhe, nur bei regelmäßiger Kathe-
terisierung, zur endotrachialen Absaugung, im Zu-
sammenhang mit sterilem Ansaugkatheter oder bei
Querschnittsgelähmten zur Darmentleerung

— Einmal-Schutzhose bei Querschnittgelähmten

— Ekzem-Manschette

— Elektro-Stimulationsgerät

— Epicondylitisbandage mit Pelotten, Epicondylitis-
spange mit Pelotten

— Epitrain-Bandage

— Ernährungssonde

F

— Fersenschutz (z. B. Kissen, Polster, Schale, Schoner)

— Fixationshilfen

— Fonator, auch Minifonator

— Funktionelle elektronische Peronaeus-Prothese
(FEPO)

— Fußteil-Entlastungsschuh (Einzelschuhversorgung)

G

— Gehgipsgalosche

— Gehhilfe, auch wasserfest, Gehübungsgerät

— Gehörschutz

— Genutrain-Aktiv-Kniebandage

— Gerät zur Behandlung mit elektromagnetischen
Wechselfeldern, nur bei atropher Pseudoarthrose,
bei Endoprothesenlockerung, bei idiopathischer
Hüftnekrose oder bei verzögerter Knochenbruch-
heilung und nur in Verbindung mit einer sachge-
rechten chirurgischen Therapie

— Gesichtsteilersatzstücke (z. B. Ektoprothese, Epi-
these, Vorlege-Prothese)
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— Gilchrist-Bandage

— Gipsbett, Liegeschale

— Gummihose, nur bei Blaseninkontinenz oder bei
Darminkontinenz

— Gummistrümpfe

H

— Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstütze

— Hebekissen

— Heimdialysegerät

— Helfende Hand, Scherenzange

— Herz-Atmungs-Überwachungsgerät, auch Herz-At-
mungs-Überwachungsmonitor

— Hörgerät (HdO-Gerät, Taschengerät, Hörbrille,
C.R.O.S.-Gerät, drahtlose Hörhilfe, Otoplastik, IdO-
Gerät) bis 1 500 Euro je Ohr einschließlich der Ne-
benkosten ggf. zuzüglich der Aufwendungen für
eine medizinisch notwendige Fernbedienung; bei
teilimplantiertem Knochenleitungs-Hörsystem gilt
der Höchstbetrag für das schallaufnehmende Gerät

— Hysterophor, nur bei inoperabelem Gebärmutter-
vorfall

I

— Impulsvibrator

— Infusionsbesteck und Zubehör, Infusionsgerät und
Zubehör

— Inhalationsgerät, auch für Sauerstoff, und Zubehör,
jedoch nicht Luftbefeuchter, Luftfilter, Luftwäscher

— Innenschuh, orthopädischer

— Irisschale mit geschwärzter Pupille, nur bei ent-
stellender Veränderung der Hornhaut des blinden
Auges

— Insulinapplikationshilfe (z. B. Insulindosiergerät,
Insulinpumpe, Insulininjektor) und Zubehör 

K

— Kanülen und Zubehör

— Katapultsitz

— Katheter und Zubehör, auch Ballonkatheter

— Kieferspreizgerät

— Klosett-Matratze, nur im häuslichen Bereich bei
dauernder Bettlägerigkeit und bestehender Inkon-
tinenz 

— Klumpfußschiene

— Klumphandschiene

— Klyso

— Knetmaterial für Übungszwecke bei cerebral-pare-
tischen Kindern

— Kniekappe, Kniebandage, Kreuzgelenkbandage

— Kniepolster, Knierutscher, nur bei Unterschenkel-
amputation

— Knöchel- und Gelenkstützen

— Körperersatzstücke und Zubehör (bei einem Brust-
prothesenhalter soweit die Aufwendungen 15 Euro
übersteigen, bei einem Badeanzug, einem Body
oder einem Korselett für Brustprothesenträgerinnen
soweit die Aufwendungen 40 Euro übersteigen)

— Kompressionsstrümpfe, Kompressionsstrumpfhose

— Koordinator nach Schielbehandlung

— Kopfring mit Stab, Kopfschreiber

— Kopfschützer

— Korrektursicherungsschuh

— Krabbler für Spastikerinnen und Spastiker

— Krampfaderbinde

— Krankenfahrstuhl mit Zubehör

— Krankenpflegebett

— Krankenstock

— Krankenunterlage, nur wenn sie

— im Zusammenhang mit der Behandlung einer
Blasen- oder Darminkontinenz erforderlich ist
und eine so schwere Funktionsstörung (z. B.
Halbseitenlähmung mit Sprachverlust) vorliegt,
dass ohne eine Krankenunterlage der Eintritt
von Decubitus oder Dermatitiden droht,

— im Rahmen einer Decubitusbehandlung erfor-
derlich ist oder 

— im Zusammenhang mit der Behandlung bei Der-
matitiden erforderlich ist

— Kreuzstützbandage

— Krücke

L

— Latextrichter bei Querschnittlähmung

— Leibbinde, nur bei frisch Operierten, bei Stoma-
Trägerinnen und -Trägern, bei Bauchwandlähmung
oder bei Bauchwandbruch, nicht jedoch Nieren-,
Flanell- und Wärmeleibbinden

— Lesehilfen (z. B. Leseständer, Blattwendestab, Blatt-
wendegerät, Blattlesegerät, Auflagegestell)

— Lichtsignalanlage für Gehörlose und hochgradig
Schwerhörige

— Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Kranken-
heber, Badewannenlifter)

— Lispelsonde

— Lumbalbandage

M

— Malleotrain-Bandage

— Mangoldsche Schnürbandage

— Manutrain-Bandage

— Maßschuhe, die nicht serienmäßig herstellbar sind,
soweit die Aufwendungen 64 Euro übersteigen

— Milchpumpe

— Mundstab, Mundgreifstab

N

— Narbenschützer

O

— Orthese, auch Rumpforthese oder Rückenorthese
(z. B. Korsett u. Ä.), Orthoprothese, Korrekturschie-
nen, Haltemanschetten 

— Orthesenschuhe, soweit die Aufwendungen 64 Euro
übersteigen

— Orthonyxie-Nagelkorrekturspange

— orthopädische Zurichtungen an Konfektionsschu-
hen, höchstens sechs Paar Schuhe im Jahr

P

— Pavlikbandage

— Peak-Flow-Meter

— Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel
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— Perücke (siehe Nummer 2)

— Polarimeter

— Psoriaskamm

Q

— Quengelschiene

R

— Reflektometer

— Rollator

— Rollbrett

— Rutschbrett

S

— Schede-Rad

— Schrägliegebrett

— Schutzbrille für Blinde

— Schutzhelm für Behinderte

— Schwellstromapparat

— Segofix-Bandagensystem

— Sehhilfen (siehe Nummer 3)

— Sitzkissen für Oberschenkelamputierte

— Sitzschale, nur wenn Sitzkorsett nicht ausreicht

— Skolioseumkrümmungsbandage

— Spastikerhilfen (Gymnastikgeräte, Übungsgeräte)

— Spezialschuhe für Diabetiker (LucRo), soweit die
Aufwendungen 64 Euro übersteigen

— Sphinkter-Stimulator

— Sprachverstärker nach Kehlkopfresektion

— Spreizfußbandage

— Spreizhose, Spreitzschale, Spreitzwagenaufsatz

— Spritzen

— Stabilisationsschuhe, nur bei Sprunggelenkschäden,
Lähmungszuständen oder Achillessehnenschäden

— Stehübungsgerät

— Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik

— Strickleiter

— Stubbies

— Stumpfschutzhülle

— Stumpfstrumpf

— Suspensorium

— Symphysen-Gürtel

T

— Therapeutische Sprunggelenkmanschette

— Therapeutisches Bewegungsgerät, nur mit Spasmen-
schaltung

— Tinnitus-Gerät

— Toilettenhilfe, nur bei Menschen mit Schwerbe-
hinderung

— Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasserthe-
rapiegerät Larchel

— Tragegurtsitz

U

— Übungsschiene

— Urinal

— Urostomie-Beutel

V

— Verbandschuh (Einzelschuhversorgung)

— Vibrationstrainer, nur bei Taubheit

W

— Wechseldruckgerät

Z

— Zyklomat-Hormon-Pumpe und Zubehör.

2. Perücken

Aufwendungen für Perücken sind bis zum Betrag von
512 Euro beihilfefähig, wenn ein krankhafter, entstel-
lender Haarausfall (z. B. Alopecia areata), eine erhebli-
che Verunstaltung (z. B. infolge einer Schädelverletzung)
oder ein vollständiger oder weitgehender Haarausfall
vorliegt. Die Aufwendungen für eine Zweitperücke
sind nur beihilfefähig, wenn eine Perücke voraus-
sichtlich länger als ein Jahr getragen werden muss.
Die Aufwendungen für die erneute Beschaffung einer
Perücke sind nur beihilfefähig, wenn seit der voran-
gegangenen Beschaffung mindestens vier Jahre ver-
gangen sind, oder wenn sich bei Kindern vor Ablauf
dieses Zeitraumes die Kopfform geändert hat.

3. Sehhilfen

3.1 Aufwendungen für Sehhilfen zur Verbesserung der
Sehschärfe

Aufwendungen für Sehhilfen zur Verbesserung der
Sehschärfe sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res beihilfefähig. Nach Vollendung des 18. Lebensjahres
sind sie beihilfefähig, wenn aufgrund der Sehschwä-
che oder Blindheit beide Augen eine schwere Sehbe-
einträchtigung mindestens der Stufe 1 der von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifi-
kation des Schweregrades der Sehbeeinträchtigung
aufweisen. Diese liegt unter anderem vor, wenn die
Sehschärfe bei bestmöglicher Korrektur durch Brillen-
gläser oder Kontaktlinsen auf dem besseren Auge ¼ 0,3
beträgt oder das beidäugige Gesichtsfeld ¼ 10 Grad bei
zentraler Fixation ist. Die Sehschärfenbestimmung
hat beidseits mit bester Korrektur mit Brillengläsern
oder Kontaktlinsen zu erfolgen.

Aufwendungen für die erstmalige Anschaffung einer
Sehhilfe sind nur beihilfefähig, wenn eine schriftliche
Verordnung einer Fachärztin oder eines Facharztes für
Augenheilkunde vorliegt. Bei einer Ersatzbeschaffung
genügt die Refraktionsbestimmung einer Augenopti-
kerin oder eines Augenoptikers. Die Aufwendungen
hierfür sind bis zu 13 Euro beihilfefähig.

Als Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschärfe sind
beihilfefähig:

— Brillengläser,

— Kontaktlinsen,

— vergrößernde Sehhilfen.

3.1.1 Brillengläser

Aufwendungen für Brillengläser sind bis zu folgenden
Höchstbeträgen beihilfefähig:

a) für vergütete Gläser mit Gläserstärken bis +/— 6
Dioptrien (dpt):

Einstärken-
gläser: für das sph. Glas 31,00 Euro.

für das cyl. Glas 41,00 Euro.
Mehrstärken-
gläser: für das sph. Glas 72,00 Euro.

für das cyl. Glas 92,50 Euro.
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b) bei Gläserstärken über +/— 6 Dioptrien (dpt):

zuzüglich je Glas 21,00 Euro.

c) Dreistufen- oder Multifokalgläser:

zuzüglich je Glas 21,00 Euro.

d) Gläser mit prismatischer Wirkung:

zuzüglich je Glas 21,00 Euro.

3.1.2 Besondere Brillengläser

3.1.2.1 Aufwendungen für Kunststoffgläser und hochbrechen-
de mineralische Gläser (Leichtgläser) sind bei

a) Gläserstärken ab +/— 6 dpt,

b) Anisometropien ab 2 dpt,

c) Kindern bis zum 14. Lebensjahr,

d) Brillen, die im Rahmen der Schulpflicht für die
Teilnahme am Schulsport erforderlich sind,

e) Patientinnen und Patienten mit chronischem Druck-
ekzem der Nase oder mit Fehlbildung oder Miss-
bildung des Gesichts, insbesondere im Nasen- und
Ohrenbereich, wenn trotz optimaler Anpassung
unter Verwendung von Silikatgläsern ein befriedi-
gender Sitz der Brille nicht gewährleistet ist,

je Glas bis 21 Euro neben den Höchstbeträgen der
Nummer 3.1.1 beihilfefähig.

3.1.2.2 Aufwendungen für Lichtschutzgläser und phototrope
Gläser sind bei

a) umschriebenem Transparenzverlust (Trübung) im
Bereich der brechenden Medien, die zu Licht-
streuungen führen (z. B. Hornhautnarbe, Linsen-
trübung, Glaskörpertrübung),

b) krankhafter, andauernder Pupillenerweiterung,

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

d) chronisch-rezidivierendem Reizzustand der vor-
deren und mittleren Augenabschnitte, die medi-
kamentös nicht behebbar sind (z. B. Keratocon-
junctivitis, Iritis, Cyclitis),

e) entstellender Veränderung im Bereich der Lider
und ihrer Umgebung (z. B. Lidkolobom, Lagophthal-
mus, Narbenzug) und Behinderung des Tränen-
flusses,

f) Ciliarneuralgie,

g) Blendung bedingender entzündlicher oder dege-
nerativer Erkrankung der Netzhaut, der Aderhaut
oder der Sehnerven,

h) totaler Farbenblindheit,

i) unerträglichen Blendungserscheinungen bei prak-
tischer Blindheit,

j) intrakranieller Erkrankung, bei der nach ärztlicher
Erfahrung eine pathologische Lichtempfindlichkeit
besteht (z. B. Hirnverletzungen, Hirntumoren),

k) Gläsern ab + 10 dpt wegen Vergrößerung der Ein-
trittspupille

je Glas bis 11 Euro neben den Höchstbeträgen der
Nummer 3.1.1 beihilfefähig.

3.1.3 Kontaktlinsen

3.1.3.1 Aufwendungen für Kontaktlinsen sind bei 

a) Myopie ¾ 8,0 dpt,

b) Hyperopie ¾ 8,0 dpt,

c) irregulärem Astigmatismus, wenn damit eine um
mindestens 20 % verbesserte Sehstärke gegenüber
Brillengläser erreicht wird,

d) Astigmatismus rectus und inversus ¾ 3,0 dpt,

e) Astigmatismus obliquus (Achslage 45°+/— 30°
oder 135°+/— 30°) ¾ 2 dpt,

f) Keratokonus,

g) Aphakie,

h) Aniseikonie w 7 % (die Aniseikoniemessung ist
nach einer allgemein anerkannten reproduzierba-
ren Bestimmungsmethode durchzuführen und zu
dokumentieren),

i) Anisometropie ¾ 2,0 dpt.

beihilfefähig. Da Kontaktlinsen aus medizinischen
Gründen nicht ununterbrochen getragen werden kön-
nen, sind bei Vorliegen der Indikationen neben den
Kontaktlinsen Aufwendungen für Brillengläser im
Rahmen der Nummern 3.1.1 und 3.1.2 zusätzlich bei-
hilfefähig.

3.1.3.2 Bei Vorliegen einer Indikation nach Nummer 3.1.3.1
sind Aufwendungen für sphärische Kurzzeitlinsen bis
zu 154 Euro und für torische Kurzzeitlinsen bis zu
230 Euro im Kalenderjahr beihilfefähig.

3.1.4 Vergrößernde Sehhilfen

Aufwendungen für optisch oder elektronisch vergrö-
ßernde Sehhilfen sind beihilfefähig, wenn die Verord-
nung von einer Fachärztin oder von einem Facharzt
für Augenheilkunde vorgenommen wurde, die oder
der in der Lage ist, selbst oder in Zusammenarbeit mit
entsprechend ausgestatteten Augenoptikerinnen oder
Augenoptikern die Notwendigkeit und Art der benö-
tigten Sehhilfen zu bestimmen.

3.1.4.1 Aufwendungen für optisch vergrößernde Sehhilfen für
die Nähe (Hellfeldlupe, Hand- oder Standlupe, auch
mit Beleuchtung, oder Brillengläser mit Lupenwirkung
[Lupengläser]) sind bei einem Vergrößerungsbedarf
¾ 1,5fach beihilfefähig. Aufwendungen für ein Fern-
rohrlupenbrillensystem (z. B. nach Galilei, Kepler), ein-
schließlich Systemträger, sind beihilfefähig, wenn eine
Fachärztin oder ein Facharzt für Augenheilkunde die
Erforderlichkeit begründet.

3.1.4.2 Aufwendungen für elektronisch vergrößernde Sehhil-
fen für die Nähe (mobiles oder nicht mobiles System)
sind bei einem Vergrößerungsbedarf ¾ 6fach beihilfe-
fähig.

3.1.4.3 Aufwendungen für optisch vergrößernde Sehhilfen für
die Ferne (Handfernrohr, sonstiges Monokular) sind
beihilfefähig.

3.2 Aufwendungen für therapeutische Sehhilfen zur Be-
handlung einer Augenverletzung oder Augenerkran-
kungen sind in folgenden Fällen beihilfefähig:

3.2.1 Brillenglas mit Lichtschutz mit einer Transmission
¼ 75 Prozent bei

a) den Blendschutz herabsetzenden Substanzverlusten
der Iris (z. B. Iriskolobom, Aniridie, traumatische
Mydriasis, Iridodialys),

b) Albinismus.

Aufwendungen für einen zusätzlich erforderlichen
Refraktionsausgleich sind nach Nummer 3.1 beihilfe-
fähig. Aufwendungen für einen zusätzlich erforderli-
chen konfektionierten Seitenschutz sind beihilfefähig.

3.2.2 Brillenglas mit UV-Kantenfilter (400 nm) bei

a) Aphakie (Linsenlosigkeit),

b) Photochemotherapie (zur Absorption des langwel-
ligen UV-Lichts),

c) als UV-Schutz nach Staroperation, wenn keine In-
traokularlinse mit UV-Schutz implantiert wurde,

d) Iriskolobomen,

e) Albinismus.
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Aufwendungen für einen zusätzlich erforderlichen
Refraktionsausgleich sind nach Nummer 3.1 beihilfe-
fähig. Aufwendungen für eine zusätzlich erforderli-
che Transmissionsminderung bei Albinismus sind nach
Nummer 3.1 beihilfefähig. Aufwendungen für einen
zusätzlich erforderlichen konfektionierten Seitenschutz
sind beihilfefähig.

3.2.3 Brillenglas mit Kantenfilter als Bandpassfilter mit einem
Transmissionsmaximum bei 450 nm bei Blauzapfen-
monochromasie.

Aufwendungen für einen zusätzlich erforderlichen
Refraktionsausgleich und eine zusätzliche Transmis-
sionsminderung beim Kantenfilterglas sind nach Num-
mer 3.1 beihilfefähig. Aufwendungen für einen zusätz-
lich erforderlichen konfektionierten Seitenschutz sind
beihilfefähig.

3.2.4 Brillenglas mit Kantenfilter (w 500 nm) als Langpass-
filter zur Vermeidung der Stäbchenbleichung und zur
Kontrastanhebung bei

a) angeborenem Fehlen oder angeborenem Mangel
an Zapfen in der Netzhaut (Achromatopsie, in-
komplette Achromatopsie),

b) dystropischen Netzhauterkrankungen (z. B. Zapfen-
dystrophien, Zapfen-Stäbchen-Dystrophien, Stäb-
chen-Zapfendystrophien, Retinopathia pigmentosa,
Chorioidemie),

c) Albinismus.

Aufwendungen für einen zusätzlich erforderlichen
Refraktionsausgleich sind nach Nummer 3.1 beihilfe-
fähig. Aufwendungen für einen zusätzlich erforderli-
chen konfektionierten Seitenschutz sind beihilfefähig.

3.2.5 Horizontale Prismen in Gläsern ¾ 3 Prismendioptrien
und Folien mit prismatischer Wirkung ¾ 3 Prismen-
dioptrien (Gesamtkorrektur auf beiden Augen) bei

a) krankhafter Störung in der sensorischen und moto-
rischen Zusammenarbeit der Augen, mit dem Ziel,
Binokularsehen zu ermöglichen und die sensori-
sche Zusammenarbeit der Augen zu verbessern,

b) Augenmuskelparesen, mit dem Ziel Muskelkon-
trakturen zu beseitigen oder zu verringern.

Bei wechselnder Prismenstärke oder temporärem Ein-
satz (z. B. prä- oder postoperativ) sind nur die Aufwen-
dungen für Prismenfolien ohne Trägerglas beihilfefähig.
Aufwendungen für Ausgleichsprismen bei übergro-
ßen Brillendurchmessern sowie Aufwendungen für
Höhenausgleichsprismen bei Mehrstärkengläsern sind
nicht beihilfefähig. Aufwendungen für einen zusätz-
lich erforderlichen Refraktionsausgleich sind nach
Nummer 3.1 beihilfefähig.

3.2.6 Vertikale Prismen in Gläsern ¾ 1 Prismendioptrie und
Folien mit prismatischer Wirkung ¾ 1 Prismendiop-
trie (Gesamtkorrektur auf beiden Augen) bei

a) krankhaften Störungen in der sensorischen und
motorischen Zusammenarbeit der Augen mit dem
Ziel, Binokularsehen zu ermöglichen und die senso-
rische Zusammenarbeit der Augen zu verbessern,

b) Augenmuskelparesen mit dem Ziel, Muskelkon-
trakturen zu beseitigen oder zu verringern.

Bei wechselnder Prismenstärke oder temporärem Ein-
satz (z. B. prä- oder postoperativ) sind nur die Aufwen-
dungen für Prismenfolien ohne Trägerglas beihilfefähig.
Aufwendungen für Ausgleichsprismen bei übergro-
ßen Brillendurchmessern sowie Aufwendungen für
Höhenausgleichsprismen bei Mehrstärkengläsern sind
nicht beihilfefähig. Aufwendungen für einen zusätz-
lich erforderlichen Refraktionsausgleich sind nach
Nummer 3.1 beihilfefähig.

3.2.7 Okklusionsschalen und Okklusionslinsen bei dauer-
haft therapeutisch nicht beeinflussbarer Doppelwahr-
nehmung.

3.2.8 Kunststoff-Bifokalgläser mit extra großem Nahteil zur
Behebung des akkommodativen Schielens bei Kin-
dern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres.

3.2.9 Okklusionspflaster, Okklusionsfolien und Okklusions-
kapseln als Amblyopietherapeutika.

3.2.10 Uhrglasverbände und konfektionierter Seitenschutz
bei unvollständigem Lidschluss (z. B. infolge einer Ge-
sichtslähmung) oder bei Zustand nach Keratoplastik
mit dem Ziel, das Austrocknen der Hornhaut zu ver-
meiden.

3.2.11 Irislinsen mit durchsichtigem optisch wirksamen
Zentrum bei Blendschutz herabsetzenden Substanz-
verlusten der Iris-Regenbogenhaut (z. B. Iriskolobom,
Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse, Albi-
nismus).

3.2.12 Verbandlinsen und Verbandschalen bei oder nach

a) Hornhauterosionen, Hornhautepitheldefekten,

b) Abrasio nach Operation,

c) Verätzung, Verbrennung,

d) Hornhautverletzung (perforierend oder lamellie-
rend),

e) Keratoplastik,

f) Hornhautentzündungen, Hornhautulzerationen
(z. B. Keratitis bullosa, Keratitis neuroparalytica,
Keratitis e lagophthalmo, Keratitis filiformis), 

nicht aber nach nicht beihilfefähigen Eingriffen.

3.2.13 Kontaktlinsen als Medikamententräger zur kontinu-
ierlichen Medikamentenzufuhr.

3.2.14 Kontaktlinsen

a) bei ausgeprägtem, fortgeschrittenen Keratokonus
mit Keratokonus bedingten pathologischen Horn-
hautveränderungen und Hornhautradiusv7,0 mm
zentral oder am Apex oder

b) nach Keratoplastik.

3.2.15 Kunststoffgläser als Schutzgläser bei Personen, die an
Epilepsie erkrankt oder an Spastiken leiden und er-
heblich sturzgefährdet sind, und bei funktionell Ein-
äugigen (bestkorrigierte Sehschärfe mindestens eines
Auges von v 0,2).

Aufwendungen für einen zusätzlich erforderlichen
Refraktionsausgleich sind nach Nummer 3.1 beihilfe-
fähig.

3.3 Aufwendungen für die Fassung einer Brille, die im
Rahmen der Schulpflicht für die Teilnahme am Sport-
unterricht erforderlich ist, sind bis 52 Euro beihilfe-
fähig.

3.4 Aufwendungen für die erneute Beschaffung von Seh-
hilfen sind bei gleich bleibender Sehschärfe beihilfe-
fähig, wenn seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe
drei Jahre — bei weichen Kontaktlinsen zwei Jahre —
vergangen sind oder vor Ablauf dieses Zeitraums die
erneute Beschaffung der Sehhilfe notwendig ist, weil

a) sich die Refraktion geändert hat,

b) die bisherige Sehhilfe verloren gegangen oder un-
brauchbar geworden ist oder

c) sich die Kopfform geändert hat.
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Anlage 8
(zu § 20 Abs. 1)

Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle, deren Aufwendungen 

nicht beihilfefähig sind

A

— Afterschließbandage

— Alkoholtupfer

— Angorawäsche

— Anti-Allergene-Matrazen und Bettbezüge

— Applikationshilfe für Wärme und Kälte

— Arbeitsplatte zum Krankenfahrstuhl

— Armtragegurt, Armtragetuch

— Augenbadewanne, Augendusche, Augenspülglas, Augen-
flasche, Augenpinsel, Augentropfpipette, Augenstäbchen

— Augenheizkissen

— Autofahrerrückenstütze

— Autokindersitz

— Autokofferraumlifter

— Autolifter

B

— Badestrumpf

— Badewannengleitschutz, Badewannenkopfstütze, Badewan-
nenmatte

— Bandagen, wenn nicht in Anlage 7 aufgeführt

— Basalthermometer

— Bauchgurt

— Bestrahlungsgerät zur Selbstbehandlung, Bestrahlungslampe
zur Selbstbehandlung

— Bett, wenn nicht in Anlage 7 aufgeführt

— Bettbrett, Bettfüllung, Bettlagerungskissen, Bettrost, Bett-
stütze

— Bettplatte, Bett-Tisch

— Bidet

— Bildschirmbrille

— Bill-Wanne

— Blinden-Uhr

— Blutdruckmessgerät

— Brückentisch

— Brusthütchen mit Sauger

D

— Dusche

E

— Einkaufsnetz

— Eisbeutel, Eiskompresse

— Elektrische Schreibmaschine

— Elektrische Zahnbürste

— Elektrofahrzeuge

— Elektro-Luftfilter

— Elektronic-Muscle-Control-Gerät

— Erektionshilfen

— Ergometer

— Esshilfe, Trinkhilfe

— Expander

F

— Farberkennungsgerät

— Federhantel

— Fieberthermometer

— Fingerling

— Fingerschiene

— Fußgymnastik-Rolle, Fußwippe

G

— Garage für Krankenfahrzeuge

— Glasstäbchen

H

— Handgelenkmanschette

— Handgelenkriemen

— Handschuhe, wenn nicht in Anlage 7 aufgeführt

— Handtrainer

— Hängeliege

— Hantel

— Hausnotrufsystem

— Hautschutzmittel

— Heimtrainer

— Heizdecke, Heizkissen

— Hilfsgeräte für die Hausarbeit

— Höhensonne

— Hörkissen

— Hörkragen

I

— Intraschallgerät 

— Ionisierungsgerät

K

— Katzenfell

— Klingelleuchte, wenn nicht von Anlage 7 erfasst

— Knickfußstrumpf

— Knoche Natur-Bruch-Slip

— Kolorimeter

— Kommunikationssystem

— Kompressionsstück für Wade und Oberschenkel, Knie- und
Knöchelkompressionsstück

— Kraftfahrzeug einschließlich behindertengerechter Umrüs-
tung

— Kreislaufgerät Schiele
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L

— Lagerungskissen, Lagerungsstütze, außer Abduktionslage-
rungskeil

— Language-Master

— Luftreinigungsgeräte

M

— Magnetfolie

— Monophonator

— Munddusche

— Mundsperrer

N

— Nackenheizkissen

— Nagelspange Link

O

— Ohrenklappen

— Öldispersionsapparat

P

— Penisklemme

— Pulsfrequenzmesser

R

— Rektophor

— Rotlichtlampe

— Rückentrainer

S

— Salbenpinsel

— Schlaftherapiegerät

— Schuhe, wenn nicht in Anlage 7 aufgeführt

— Spezialsitze

— Spirometer

— Spranzbruchband

— Sprossenwand

— Sterilisator

— Stimmübungssystem für Kehlkopflose

— Stockroller

— Stockständer

— Stufenbett

— SUNTRONIC-System

T

— Taktellgerät

— Tamponapplikator

— Tandem für Menschen mit Behinderung

— Telefonverstärker

— Telefonhalter

— Therapeutische Wärmesegmente, Therapeutische Kälteseg-
mente

— Treppenlift, Monolift, Plattformlift

— Tünkers Butler

U

— Übungsmatte

— Ultraschalltherapiegeräte

— Umweltkontrollgerät

— Urinflasche

— Urin-Prüfgerät

V

— Venenkissen

— Venentrainer

W

— Waage

— Wandstandgerät

— WC-Sitz

Z

— Zahnpflegemittel

— Zehen- und Ballenpolster, Zehenspreizer

— Zweirad für Menschen mit Behinderung
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Anlage 9
(zu § 20 Abs. 3)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für die Unterweisung 
in den Gebrauch von Blindenhilfsmitteln und 

für Training in Orientierung und Mobilität

1. Aufwendungen für die Unterweisung in den Gebrauch des
Langstockes sowie für Training in Orientierung und Mobi-
lität sind bis zu folgenden Höchstbeträgen beihilfefähig:

Trainiert die Trainerin oder der Trainer an einem Tag
mehrere blinde Menschen, so sind die Aufwendungen der
Trainerin oder des Trainers nach den Buchstaben b bis d
nur anteilig beihilfefähig.

2. Aufwendungen für ein erforderliches Nachtraining (z. B. bei
Wegfall eines noch vorhandenen Sehrestes oder bei Wech-
sel des Wohnortes) sind entsprechend Nummer 1 beihilfe-
fähig.

3. Aufwendungen für ein ergänzendes Training an Blinden-
leitgeräten sind bis zu 30 Stunden entsprechend Nummer 1
beihilfefähig. Aufwendungen für weitere Stunden sind
beihilfefähig, wenn die Trainerin oder der Trainer die Not-
wendigkeit begründet.

4. Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn sie durch
eine Rechnung einer Blindenorganisation oder einer Trai-
nerin oder eines Trainers, die oder der zur Rechnungsstel-
lung gegenüber den gesetzlichen Krankenkassen berechtigt
ist, nachgewiesen werden. Wenn Umsatzsteuerpflicht be-
steht, erhöhen sich die beihilfefähigen Aufwendungen um
die jeweils gültige Umsatzsteuer. Der Festsetzungsstelle ist
ein Nachweis des Finanzamtes über die Umsatzsteuerpflicht
vorzulegen.

a) Training als Einzeltraining ambulant oder
stationär in einer Spezialeinrichtung bis
zu 100 Stunden,
je Trainingsstunde mit einer Mindestdauer
von 60 Minuten, wobei bis zu 15 Minu-
ten auf Vor- und Nachbereitung sowie Er-
stellung von Trainingsmaterial entfallen
dürfen, 56,43 Euro.

b) Fahrzeitentschädigung für Fahrten der
Trainerin oder des Trainers, wobei je ange-
fangene fünf Minuten beihilfefähig sind, 3,74 Euro.

c) Fahrtkostenerstattung für Fahrten der
Trainerin oder des Trainers

aa) bei Benutzung eines Kraftfahrzeugs
je gefahrenen Kilometer 0,30 Euro.

bb) im Übrigen die niedrigsten Kosten ei-
nes regelmäßig verkehrenden Beför-
derungsmittels,

d) Kostenerstattung für Unterkunft und Ver-
pflegung der Trainerin oder des Trainers,
wenn eine Rückkehr zum Wohnort am Tag
des Trainings nicht zumutbar ist, je Tag 26,00 Euro.
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Anlage 10
(zu § 38 Abs. 4)

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für Leistungen 
der Früherkennung, Vorsorge oder Überwachung

I. Früherkennung

Gentest bei Frauen, die mit einem erhöhten Risiko der
Erkrankung an Brust- oder Eierstockkrebs erblich belastet
sind

1. Aufwendungen für Risikofeststellung und interdiszipli-
näre Beratung, einschließlich Erstberatung, Stammbaum-
erfassung, Mitteilung des Genbefundes und Beratung
weiterer Familienmitglieder sind einmalig bis zur Höhe
von 900 Euro beihilfefähig.

2. Aufwendungen für einen prädiktiven Gentest sind bei-
hilfefähig

a) für eine Untersuchung einer an Brust- oder Eier-
stockkrebs erkrankten Frau (Indexfall) bis zur Höhe
von 5 900 Euro und

b) für eine Untersuchung einer gesunden Frau auf eine
mutierte Gensequenz bis zur Höhe von 360 Euro.

3. Aufwendungen für ein strukturiertes Früherkennungs-
programm sind bis zur Höhe von 580 Euro je Kalender-
jahr beihilfefähig.

4. Die Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn die Leis-
tungen in einem der folgenden Zentren erbracht werden:

— Max-Dellbrück-Centrum für Molekulare Medizin der
Charité Universitätsmedizin Berlin

— Medizinische Hochschule Hannover

— Universität Düsseldorf

— Universität Dresden

— Universität Heidelberg

— Universität Kiel

— Universität Köln

— Universität Leipzig

— Universität München

— Universität Münster

— Universität Ulm

— Universität Würzburg

II. Überwachung

Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) bei chroni-
scher Herzinsuffizienz



A 2

VAKAT



Lieferbar ab April 2011

Einbanddecke inklusive CD

Gleich bestellen: Telefax 0511 8550-2405

Elf Jahrgänge 
handlich 
auf einer CD!
Jahrgänge 2000 bis 2010:

b Nds. Ministerialblatt

b Nds. Gesetz- und
Verordnungsblatt

Die optimale Archivierung 
ergänzend zur Einbanddecke.

Niedersächsisches Gesetz- und Verordnungsblatt 2010
inklusive CD nur € 31,– zzgl. Versandkosten

Einbanddecke Niedersächsisches Ministerialblatt 2010
inklusive CD nur € 21,– zzgl. Versandkosten

a

a


	Inhalt GVBl. Nr. 26 vom 10. November  2011
	Niedersächsische Beihilfeverordnung (NBhVO)




