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Stand: 1.7.2005 

Landeskirchenrat
- Beihilfestelle - 

M e r k b 1 a t t

zur Beihilfenverordnung (BVO) des Landes Rheinland-Pfalz vom 31. März 1958 
(Gesetz- und Verordnungsblatt Seite 103), zuletzt geändert durch die Fünfzehnte Landesverordnung zur Änderung der Beihilfenverordnung vom 9. Mai 2005 (Gesetz- u Verordnungsblatt Seite 195)

1. Beihilfeberechtigte Personen 

1.1 Beihilfeberechtigt sind Beamte, emeritierte Hochschullehrer, Ruhestandsbeamte, Witwen, Witwer und Waisen. Der Beihilfeanspruch besteht, solange die genannten Personen Dienstbezüge, Ruhegehalt, Witwen, Witwer-, Waisengeld oder einen Unterhaltsbeitrag erhalten. Für Aufwendungen, die während der Zeit einer Beurlaubung ohne Dienstbezüge entstehen, können deshalb Beihilfen nicht gewährt werden 

1.2 Im Todesfalle eines Beihilfeberechtigten sind der hinterbliebene Ehegatte und die Kinder anspruchs-berechtigt. Sind solche Hinterbliebenen nicht vorhanden, so kann eine Beihilfe anderen Personen gewährt werden, soweit diese die von dritter Seite in Rechnung gestellten beihilfefähigen Aufwendungen aus Anlass der Krankheit und des Todes des Beihilfeberechtigten bezahlt haben und die Originalbelege vorlegen. Soweit die Aufwendungen noch vom Beihilfeberechtigten zu Lebzeiten bezahlt wurden, gilt dies auch, wenn diese Personen Erben des Beihilfeberechtigten sind. 

Sterbe- und Bestattungsgelder sowie sonstige Leistungen (z.B. von Kranken- oder Sterbegeldversicherungen) dürfen zusammen mit der Beihilfe die tatsächlichen Aufwendungen nicht übersteigen. 

2. Berücksichtigungsfähige Angehörige 

2.1 Die Ehegatten der Beihilfeberechtigten sind in Geburts-, Pflege und Todesfällen grundsätzlich berücksichtigungsfähig. In Krankheits- und Pflegefällen, bei Maßnahmen zur Gesundheitsvorsorge und zur Früherkennung von Krankheiten kann der Ehegatte nur berücksichtigt werden, wenn seine Einkünfte im zweiten Kalenderjahr vor der Stellung des Beihilfeantrags 20.450,00 € nicht übersteigen. 

2.2 Beihilfefähig sind die Aufwendungen nur für die im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz berücksichtigungsfähigen Kinder. Als berücksichtigungsfähig gelten auch Kinder, für die der Anspruch auf den kinderbezogenen Anteil im Familienzuschlag nur entfällt, weil das Kindergeld oder der Kinderfreibetrag wegen der Höhe ihrer eigenen Einkünfte oder Bezüge (§ 32 Abs. 4 Satz 2 des Einkommensteuergesetzes) nicht gewährt wird. 

Stehen mehreren Beihilfeberechtigten zu denselben Aufwendungen für die Kinder Beihilfen zu, so wird eine Beihilfe nur dem gewährt, der die Originalbelege zuerst vorlegt. 

3. Beihilfefähige Aufwendungen 

3.1 Beihilfefähig sind die notwendigen Aufwendungen in angemessenem Umfange, soweit sie dem Beihilfeberechtigten selbst, seinem Ehegatten und für die berücksichtigungsfähigen Kinder in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfällen, für die Säuglings- und Kleinkinderausstattung sowie für Maßnahmen zur Gesundheitsvorsorge und zur Früherkennung von Krankheiten entstanden sind. 

3.2 Ärztliche und zahnärztliche Leistungen werden nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) in Rechnung gestellt. Die Rechnung muss insbesondere das Datum der Leistungserbringung, die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung, den Betrag und den Steigerungssatz sowie bei Gebühren für stationäre und teilstationäre privat (zahn-)ärztliche Leistungen zusätzlich den 25%- bzw. 15%igen Minderungsbetrag enthalten. Innerhalb des amtlich festgestellten Vergütungsrahmens hat der Arzt/Zahnarzt die Höhe des Honorars unter Berücksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstände bei der Ausführung und ggf. der Schwierigkeit des Krankheitsfalls nach billigem Ermessen, in der Regel höchstens bis zum Schwellenwert, zu bestimmen. Durch die GOÄ/GOZ ergeben sich für die Angemessenheit von Beihilfen in Krankheitsfällen nach § 3 Abs. 1 der Beihilfenverordnung folgende Auswirkungen: 

Als angemessen sind grundsätzlich die Kosten anzusehen, die den Schwellenwert (Regelsatz) nicht übersteigen. Der Schwellenwert beträgt 
• für die persönlichen (zahn-)ärztlichen Leistungen das 2,3fache,
• für Leistungen nach den Abschnitten A., E. und 0. des Gebührenverzeichnisses der GOÄ (z.B. 

physikalisch-medizinische Leistungen wie Inhalationen oder Krankengymnastik u.ä.) das 1,8fache
• für Leistungen nach Nr. 437 sowie die in Abschnitt M (Laborleistungen) des Gebührenverzeichnisses 
GOÄ genannten Leistungen das 1,15fache des Einfachsatzes des Gebührenverzeichnisses der GOÄ/GOZ. 

Eine Abdingung der GOÄ/GOZ insgesamt ist nicht zulässig. Gebühren, die auf einer Abdingung beruhen, können grundsätzlich nur bis zum Schwellenwert als angemessen i.S. der Beihilfenverordnung angesehen werden, es sei denn, eine Überschreitung des Schwellenwertes bis zum höchsten Gebührensatz (3,5fach, 2,5fach und 1,3fach) ist nach der ärztlichen Begründung gerechtfertigt. In der Begründung ist jeweils auf die Besonderheiten des Einzelfalles abzuheben. Pauschalbegründungen reichen keinesfalls aus. Die privatrechtliche Vereinbarung einer höheren Vergütung ist für die Beihilfegewährung unbeachtlich. 

3.3 Aufwendungen für Leistungen eines Heilpraktikers sind angemessen bis zur Höhe des Mindestsatzes des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) jedoch höchstens bis zum Schwellenwert (Regelsatz) des Gebührenrahmens der GOÄ. 

3.4 Aufwendungen für Arznei-, Verband- oder Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen) und dgl. sind nur bei- hilfefähig, wenn diese von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker nach Art und Menge vor der Beschaffung schriftlich verordnet worden sind. 

Ebenso muss die Durchführung sämtlicher Heilmaßnahmen (z.B. Bäder, Massagen, Krankengymnastik Logo- oder Ergotherapie usw.) vor Beginn der Behandlung nach Art und Umfang vom Arzt schriftlich verordnet sein. Ausnahmen sind nicht zulässig. 

3.5 Aufwendungen für stationäre Behandlungen in Krankenhäusern, die das Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverordnung anwenden, sind in Höhe der allgemeinen Krankenhausleistungen beihilfefähig. Darüber hinaus sind die Aufwendungen für die nachstehend aufgeführten Wahlleistungen beihilfefähig: 

a. ärztliche Leistungen 

b. Unterbringung bis zu den Kosten für ein Zweibettzimmer, gekürzt um 12,00 € für jeden Tag der stationären Krankenhausbehandlung, wenn 

-  der/die Beihilfeberechtigte gegenüber der Festsetzungsstelle innerhalb einer Ausschlussfrist von drei Monaten erklärt, dass er/sie die Beihilfe für die Aufwendungen für Wahlleistungen ab Beginn der Ausschlussfrist gegen Zahlung eines Betrages von 13 Euro monatlich in Anspruch nehmen will und
- die Wahlleistungsvereinbarung entsprechend der Bundespflegesatzverordnung vor der Erbringung der Wahlleistung schriftlich abgeschlossen wurde und diese der Festsetzungsstelle vorgelegt wird. Aufwendungen, die von Leistungserbringern in Rechnung gestellt werden, obwohl eine Vereinbarung zur Erbringung von Wahlleistungen nicht oder verspätet abgeschlossen wurde, sind nicht beihilfefähig. 

Die Ausschlussfrist begann 

1. für die am 1. Januar 2003 Beihilfeberechtigten am 1. Januar 2003
2.im Übrigen mit dem Tag 

a) der Begründung oder Umwandlung des Beamtenverhältnisses 

b) der Entstehung des Anspruchs auf Witwen-, \Witwer- oder \Waisengeld. 

Die Erklärung kann also u. U. mehrfach (z.B. bei Einstellung, bei Übernahme eines Beamten auf Widerruf in das Beamtenverhältnis auf Probe, bei Umwandlung des Beamtenverhältnisses auf Probe in ein Beamtenverhältnis auf Lebenszeit) abgegeben werden. Keine neue Wahlmöglichkeit besteht z.B. bei Eintritt in den Ruhestand und bei Beginn oder Ende einer Beurlaubung ohne Dienstbezüge. 

Der Betrag von 13 € monatlich schließt die beihilfefähigen Aufwendungen für die berücksichtigungsfähigen Angehörigen ein. 

Die Abgabe der Erklärung, Beihilfe für Wahlleistungen in Anspruch nehmen zu wollen, beinhaltet das Einverständnis der Beihilfeberechtigten, dass der zu zahlende Betrag monatlich von den Bezügen einbehalten wird. Beihilfeberechtigte, die keine Bezüge erhalten oder deren Bezüge nicht vom Land Rheinland-Pfalz gezahlt werden, haben die Zahlung in geeigneter Weise (z.B. durch Erteilung einer Einzugsermächtigung) sicher-zustellen. , 

3.6 Aufwendungen für ambulante psychotherapeutische Behandlungen sind nur dann beihilfefähig, wenn die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensärztlichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat. 

Kosten für Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen Anpassung, z.B. zur Berufsförderung oder Erziehungsberatung, bestimmt sind, sind nicht beihilfefähig. 

3.7 Aufwendungen für die Beförderung eines Erkrankten bei notwendiger Behandlung zum nächstgelegenen Behandlungsort sind bis zu den Kosten der niedrigsten Beförderungsklasse der öffentlichen Verkehrsmittel (unter Berücksichtigung möglicher Fahrpreisermäßigungen) beihilfefähig, es sei denn, der behandelnde Arzt bescheinigt, dass eine anderweitige Beförderung wegen des Gesundheitszustandes des Erkrankten erforderlich ist oder in dringenden Fällen erforderlich war. 

Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie regelmäßig verkehrender Beförderungsmittel am Wohn-, Aufenthalts- und Behandlungsort oder in dessen Einzugsgebiet i. S. des § 3 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. b des Landesumzugskostengesetzes (30 km bis zum Behandlungsort). 

Nicht beihilfefähig sind auch die Mehrkosten für die Beförderung zu einem anderen als dem nächstgelegenen Ort, an dem eine geeignete Behandlung möglich ist. Kosten einer Rückbeförderung wegen einer Erkrankung während einer Urlaubs- oder anderen privaten Reise sind ebenfalls nicht beihilfefähig. 

3.8 Die Kosten für eine Familien- und Haushaltshilfe sind beihilfefähig, wenn die den Haushalt führende Person wegen einer stationären oder auswärtigen Behandlung den Haushalt nicht weiterführen kann. Voraus-setzung ist weiterhin, dass diese Person - ausgenommen Alleinerziehende - nicht oder nur geringfügig beschäftigt ist und im Haushalt eine pflegebedürftige Person oder ein Kind, das das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, verbleibt. Dies gilt auch für die ersten 14 Tage nach Ende der stationären Unterbringung, nach einer ambulanten Operation sowie bei Alleinstehenden, wenn eine Hilfe zur Führung des Haushalts erforderlich ist. Beihilfefähig ist die Vergütung bis zu einem Stundensatz von 6,00 €, jedoch nicht mehr als 36,00 € täglich. 

3,9 Aufwendungen für Heil- und Kostenpläne bei zahnärztlicher Behandlung sind mit Ausnahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ (= auf Verlangen) sowie der Nr. 002 des Gebührenverzeichnisses der GOZ (= auf Anforderung) erstellten Heil- und Kostenpläne beihilfefähig. Die zahnärztlichen Honorare sind, soweit sie als angemessen anzusehen sind, beihilfefähig. Die bei einer Behandlung nach Abschnitt C Nr. 213 bis 232 und Abschnitt F (Nr. 500 bis 534) der GOZ entstandenen Aufwendungen für zahntechnische Leistungen sind zu 60 v.H. beihilfefähig. 

Implantologische Leistungen sind nur bei Vorliegen bestimmter lndikationen beihilfefähig wie z.B.
 - große Kieferdefekte infolge von Kieferbruch oder -resektion 
 - angeborene Fehlbildung des Kiefers 

- implantatgetragener Zahnersatz im atrophischen zahnlosen Oberkiefer (Begrenzung bis 6 Implantate) - implantatgestützter Zahnersatz im atrophischen zahnlosen Unterkiefer (Begrenzung bis 4 Implantate) wenn auf andere Weise die Kaufähigkeit nicht hergestellt werden kann. 

Liegen keine der o.g. lndikationen vor, sind die Aufwendungen für die Leistungen nach GOZ 900 bis 909 für mehr als zwei Irnplantate je Kiefer einschließlich vorhandener lmplantate von der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen. 

Aufwendungen für Suprakonstruktionen sind unabhängig von einer Indikation und Anzahl der Implantate beihilfefähig. 

Bei einer geplanten implantologischen Versorgung informieren Sie sich bitte vorher bei Ihrer Fest-setzungsstelle. 

Aufwendungen für kieferorthopädischen Maßnahmen sind beihilfefähig, wenn der Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wird, in dem auch bestätigt wird, dass die Behandlung zur Herstellung der Kaufähigkeit oder der Verhütung einer Krankheit notwendig ist. 

3.10 Aufwendungen sind ohne Beschränkung auf die Kosten in der BRD beihilfefähig, wenn 
- die Aufwendungen innerhalb der Mitgliedstaaten der Europäischen Union entstanden sind, - sie 1.000,00Euro nicht übersteigen, 

- der Beihilfeberechtigte seinen dienstlichen Wohnsitz im Ausland hat, 

- die Beihilfestelle die Beihilfefähigkeit vor Antritt der Reise anerkannt hat und zuvor durch ein amts- oder vertrauensärztliches Gutachten nachgewiesen wurde, dass die Behandlung wegen wesentlich größerer Erfolgsaussichten außerhalb des Gebietes der EU zwingend notwendig ist. 

Aufwendungen für eine Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur außerhalb der BRD sind beihilfefähig, wenn 
1. innerhalb der Mitgliedstaaten der EU 

- bei Heilkuren der Kurort im Heilkurverzeichnis-Ausland aufgeführt ist und die sonstigen Voraussetzungen für eine Heilkur erfüllt sind, 

- bei einer stationären Sanatoriumsbehandlung nachgewiesen wird, dass die ausländische Einrichtung Sana-torium im Sinne der BVO ist. 

2. außerhalb der Mitgliedstaaten der EU 

- es müssen die Voraussetzungen zu 1. vorliegen und außerdem durch amts- oder vertrauensärztliches Gutachten nachgewiesen sein, dass die Maßnahme wegen wesentlich größerer Erfolgsaussichten außerhalb der Mitgliedstaaten der EU zwingend erforderlich ist. 

3.11 Ist ein Sanatoriumsaufenthalt nach amtsärztlichem Gutachten notwendig und vorher von der Festsetzungsstelle anerkannt, so sind auch die Kosten für Unterkunft und Verpflegung bis zur Höhe des niedrigsten Satzes für ein Einbettzimmer des Sanatoriums beihilfefähig. 

Beihilfefähig sind auch die Auslagen für Kurtaxe, Kosten des ärztlichen Schlussberichtes sowie die Fahrkosten. Kosten für eine Begleitperson von behinderten Menschen, deren Notwendigkeit behördlich (Merkzeichen “B“) festgestellt ist, sind zu 70% des niedrigsten Satzes des Sanatoriums beihilfefähig, wenn das Sanatorium bestätigt, dass für eine Erfolg versprechende Behandlung eine Begleitperson erforderlich ist. Im Regelfalle sind die Kosten einer Sanatoriumsbehandlung nur bis zur Dauer von höchstens 30 Tagen als beihilfefähig anzuerkennen. Ausnahmen sind zulässig, wenn der Amts- oder Vertrauensarzt eine längere Behandlung für dringend notwendig erklärt. 

Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit erlischt, wenn die Behandlung nicht innerhalb von vier Monaten nach der Bekanntgabe des Anerkennungsbescheides begonnen wird. 

Fahrten in Deutschland und innerhalb der EU sind unabhängig vom genutzten Beförderungsmittel in Höhe von je 0,20 Euro je Entfernungskilometer, höchstens jedoch 200,00 Euro beihilfefähig; außerhalb der EU gelten die Bestimmungen unter Punkt 3.7, 

3.12 Aufwendungen für eine stationäre Heilbehandlung im Rahmen der medizinischen Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung) sind beihilfefähig (s. Sanatoriumsbehandlung), wenn der die vorangegangene Krankenhausbehandlung leitende Arzt in einem Gutachten die Notwendigkeit der Maßnahme begründet. Eine Beteiligung des Amts- oder Vertrauensarzt und vorherige Anerkennung durch die Festsetzungsstelle entfällt bei einer Anschlussheilbehandlung 

3.13 Zur Vermeidung einer vorzeitigen Dienstunfähigkeit sind dem im Dienst stehenden Beihilfeberechtigten Beihilfen zu den Kosten einer planmäßigen Heilkur zu gewähren, wenn diese Heilkur nach amtsärztlichem Gutachten notwendig ist und die Beihilfefähigkeit vorher von der Festsetzungsstelle anerkannt wird. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sind bis zum Höchstbetrag von 16,00 € täglich beihilfefähig. Die Beihilfe zu den Kosten der planmäßigen Heilkur wird bis zu 23 Kalendertagen einschließlich der Reisetage gewährt. Die Anerkennung der Beihilfefähigkeit erlischt, wenn die Behandlung nicht innerhalb von vier Monaten nach der Bekanntgabe des Anerkennungsbescheides begonnen wird. 

3.14 In Geburtsfällen sind beihilfefähig die Aufwendungen für die Schwangerschaftsüberwachung und die ärztlich verordnete Schwangerschaftsgymnastik, die ärztlichen Behandlungskosten, Heil- und Verbandmittel, die Hebamme sowie für die Unterkunft und Verpflegung in Entbindungsanstalten. Die Beihilfe für eine Säuglings- und Kleinkinderausstattung beträgt 150,00 €. 

3.15 Die Aufwendungen für die ärztliche Beratung über Fragen der Empfängnisregelung einschließlich hierzu erforderlicher Untersuchungen und für die ärztlich verordneten Empfängnisregelnden Mittel sind beihilfefähig. 

3.16 Die beihilfefähigen Aufwendungen im Todesfall umfassen die Kosten
1 .der Leichenschau, 

2. des Sarges bis zur Höhe eines einfachen Eichensarges 

3. der Einsargung einschl. der Sargausstattung und der Bekleidung der Leiche, 

4. der Aufbahrung einschl. der Zellen- und Hallendekoration, des Orgelspiels, des Glockengeläuts usw., 

5. der Oberführung der Leiche vom Sterbeort bis zur Beisetzungsstelle bis zur Höhe der Kosten einer Überführung an den Familienwohnsitz , 

6. der Einäscherung, der Urne, der Oberführung der Urne zur Beisetzungsstelle bis zur Höhe der Kosten ,  einer Oberführung an den Familienwohnsitz, 

7. des Erwerbs eines Reihengrabes für die übliche Liegezeit,
8. der Beisetzung, 

9. der Anlegung einer Grabstelle mit Grabeinfassung, dem Fundament für das Grabdenkmal und dem ersten gärtnerischen Schmuck. 

Nicht beihilfefähig sind die Kosten für Trauerkleidung, Todesanzeigen, Danksagungen, Trauerkarten, Sterbeurkunden, Grabdenkmal, Grabplatte, die Bewirtung der Hinterbliebenen und der Trauergäste. 

4. Nicht beihilfefähige Aufwendungen 

4.1 Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für die persönliche Tätigkeit eines nahen Angehörigen bei einer Heilmaßnahme; nahe Angehörige sind: Ehegatte, Kinder, Eltern der jeweils behandelten Person. Unkosten, die im Einzelfall, z.B. für Materialien, Stoffe und Medikamente, entstehen und deren Geldwert nachgewiesen ist, sind im Rahmen der BVO beihilfefähig. 

4.2 Aufwendungen für so genannte Grunduntersuchungen (Check up), die durchgeführt werden, ohne dass bestimmte Krankheitssymptome vorliegen, sind nicht beihilfefähig. 

4.3 Aufwendungen für Geriatrika und Stärkungsmittel sind nicht beihilfefähig. Dies gilt auch z.B. für Knoblauchpräparate, Diätkost, Mineralwässer (z.B. Fachinger), Säuglingsfrühnahrung, med. Körper- pflegemittel und dgl.. 

4.4 Schutzimpfungen sind nur beihilfefähig, wenn diese von der Ständigen Impfkommission am Robert Koch Institut (STIKO) empfohlen werden. Kosten für Schutzimpfungen aus Anlass einer privaten Auslandsreise sind nicht beihilfefähig. 

4.5 Aufwendungen für Betrieb und Unterhaltung von Hilfsmitteln und Geräten sind nur beihilfefähig, soweit sie innerhalb eines Jahres den Betrag von 102,26 € (Eigenanteil) übersteigen. Nicht beihilfefähig sind die Aufwendungen für Batterien für Hörgeräte von Personen, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, und für Pflege- und Reinigungsmittel für Kontaktlinsen. 

4.6 Nicht beihilfefähig sind die Aufwendungen für Gegenstände, deren Anschaffungskosten den Aufwendungen         der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind (z.B. Krankenunterlagen, Bandscheibenmatratzen, Bestrah-lungslampen, Fieberthermometer, Fitnessgeräte, Gesundheitsschuhe, Heizkissen, Mundduschen, Rheumawäsche, Massagegeräte, Antiallergische Bettwäsche und dgl.) 

4.7 Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für Arzneimittel und Mittel, die überwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Abmagerung und Zügelung des Appetits und Regulierung des Körpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses dienen oder geeignet sind, Güter des täglichen Bedarfs zu ersetzen. 

4.8 Wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Behandlungsmethoden (z.B. Elektro-Neuralbehandlung nach Dr. Croon, Frischzellen-, Trockenzellen- und Regeneresen-Behandlung, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne, Thymuspräparate, Serumtherapie (z.B. Wiedemann-Kur und dgl.) und die dabei verbrauchten Heil- und Verbandmittel sind nicht beihilfefähig. 

5. Umfang, Entstehung und Erlöschen der Beihilfefähigkeit 

Aufwendungen gelten als zu dem Zeitpunkt entstanden, in dem die sie verursachenden Umstände eingetreten sind (z. B. Tag der Behandlung oder des Kaufs von Medikamenten oder Hilfsmitteln). Die Beihilfefähigkeit erlischt, wenn der Anspruch nicht innerhalb von zwei Jahren nach der Entstehung der Aufwendungen bei der zuständigen Festsetzungsstelle geltend gemacht wird, jedoch nicht vor Ablauf von zwei Jahren nach der ersten Ausstellung einer Rechnung. 

6. Bemessung der Beihilfe 

6.1 Der Bemessungssatz beträgt für Aufwendungen, die entstanden sind für 

1. den Beihilfeberechtigten







50 v.H.,
2. den Empfänger von Versorgungsbezügen,





70 v.H.,
3. den berücksichtigungsfähigen Ehegatten






70 v.H.,
4. ein nach § 2 Abs. 2 BVO berücksichtigtes Kind sowie eine Waise,



80 v.H.
    sind zwei oder mehr Kinder im Familienzuschlag berücksichtigungsfähig, beträgt 

    der Bemessungssatz für den Beihilfeberechtigten nach Satz 2 Nr. 1



70 v.H.;
    bei mehreren Beihilfeberechtigten beträgt der Bernessungssatz nur bei einem von
    ihnen zu bestimmenden 70 v.H.; diese Bestimmung kann nur in Ausnahmefällen
    neu getroffen werden. 

6.2 Bei Mitgliedern einer gesetzlichen Krankenkasse im Sinne des § 4 Abs. 2 Sozialgesetzbuch V die den Krankenkassenbeitrag in voller Höhe selbst tragen - freiwillig Versicherte -, erhöht sich der Bernessungssatz auf 100 v. H., wenn sie gegen ihre Kasse der Höhe nach gleiche Leistungsansprüche wie Pflichtversicherte haben. Dies gilt nicht bei Aufwendungen im Geburts- oder Todesfalle und bei Aufwendungen, die nicht zum Teil von der Krankenkasse getragen wurden. Eine Erhöhung des Bemessungssatzes ist auch ausgeschlossen, wenn ein Rentenversicherungsträger zugunsten des Beihilfeberechtigten oder einer berücksichtigungsfähigen Person einen eigenen Beitrag zur Krankenversicherung der Rentner oder einen Zuschuss zum Krankenkassenbeitrag von mehr als 41,00 € monatlich zahlt. 

7. 100% -Grenze 

Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass gewährten Leistungen aus einer Krankenver- sicherung, aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen, die dem Grunde nach beihilfefähigen Aufwendungen nicht übersteigen (§ 12 b BVO). 

Hierfür hat die beihilfeberechtigte Person die Versicherungsleistungen grundsätzlich nachzuweisen. Änderungen im Versicherungsschutz sind der Festsetzungsstelle mitzuteilen. 

8. Kostendämpfungspauschale 

8.1 Die nach Anwendung des § 12 b BVO verbleibende Beihilfe wird je Kalenderjahr, in dem die Aufwendungen in Rechnung gestellt worden sind, um eine nach Besoldungsgruppen gestaffelte Kostendämpfungspauschale gekürzt. 

8.2 Höhe der Kostendämpfungspauschale:
Stufe
Besoldungsgruppen







  Betrag 
3
Besoldungsgruppen A 12 bis Al 5, B 1, C 1 und C 2,H 1 bis H 3, R 1, W 1

300,00 €

4
Besoldungsgruppen A 16, B 2 und B 3, C 3, H 4 und H 5, R 2 und R 3, W 2

450,00 €

5
Besoldungsgruppen B 4 bis B 7, C 4, R 4 bis R 7, W 3



600,00 €

Die Höhe der Kostendämpfungspauschale richtet sich nach den bei der erstmaligen Antragstellung im Kalenderjahr maßgebenden Verhältnissen. Für die Zuordnung zu einem bestimmten Kalenderjahr ist auf das Rechnungsdatum abzustellen. 

Für die Zuteilung zu den Stufen ist die Besoldungsgruppe maßgebend, nach der die Versorgungsbezüge berechnet sind. 

8.3 Minderung der Kostendämpfungspauschale für bestimmte Personengruppen 
• für Teilzeitbeschäftigte mindert sie sich entsprechend der Arbeitszeit, 

• für Versorgungsempfänger bemisst sich die Pauschale nach dem individuellen Ruhegehaltssatz; sie beträgt maximal 70 v. H. der vollen Pauschale. Für Witwen und Witwer beträgt sie 55 v. H. des Ruhegehaltssatzes, maximal 40 v. H. der vollen Pauschale, für berücksichtigungsfähigen Kinder 40 E 

8.4 Die Kostendämpfungspauschale für bestimmte Personengruppen entfällt 
• für Empfänger von Anwärterbezügen, 

• für Witwen und Witwer im Jahr des Todesfalls, • für Waisen 

• für Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen. 

8.5 Die Kostendämpfungspauschale entfällt 

• für Aufwendungen in der Schwangerschaft (Schwangerschaftsüberwachung und die ärztlich 

verordnete Schwangerschaftsgymnastik sowie für im Zusammenhang mit der Schwangerschaft verordneten Arznei- und Verbandsmittel usw.) - gilt für Aufwendungen nach dem 1.6.2005 

• für Aufwendungen der dauernden Pflege (§ 6 BVO) 

• für Aufwendungen von Maßnahmen zur Gesundheitsvorsorge (§ 3 Abs. 1 Nr. 4) und zur Früherkennung von Krankheiten (§ 3 Abs. 1 Nr. 5) 

9. Verfahren 

9.1 Beihilfen werden nur auf schriftlichen Antrag des Berechtigten gewährt. Hierzu sind die von der Ev. Landeskirche bestimmten Formblätter zu verwenden. 

9.2 Eine Beihilfe wird nur gewährt, wenn die nachgewiesenen Aufwendungen 200 €, bei Empfängern von Anwärterbezügen und bei Mitgliedern von Krankenkassen im Sinne des § 4 Abs. 2 Sozialgesetzbuch V 100 €, übersteigen. 

9.3 Die Aufwendungen sind durch Belege nachzuweisen. Diese erhalten Sie nach der Festsetzung der Beihilfe zurück. Sie sind fünf Jahre aufzubewahren. 

Führen Sie bitte im Antragsvordruck Rechnungen, Rezepte usw. einzeln mit Datum auf. Reichen die Zeilen nicht aus, können Sie die Belege in einer besonderen Anlage einzeln aufführen. 

Die Beihilfebearbeitung wird erleichtert, wenn die Belege nach den Aufwendungen für den Beihilfebe- rechtigten selbst, seinen Ehegatten und seine Kinder in den dafür vorgesehenen Spalten getrennt und der Zeitfolge nach geordnet werden. 

Die Belege sollten möglichst im Original oder als Rechnungsdurchschrift vorgelegt werden. Ansonsten werden nur wortgetreue beglaubigte Abschriften oder Duplikate als Belege anerkannt. Es genügt eine Beglaubigung durch eine Behörde oder Krankenkasse. Kosten einer Beglaubigung sind nicht beihilfefähig. Bei der Vorlage von durch Apotheken erstellten Kopien sowie technisch einwandfreien Ablichtungen (Fotokopien) kann auf einen Beglaubigungsvermerk verzichtet werden. 

Die Änderungen treten am 1.6.2005 bzw. für zahnärztliche Behandlungen (Punkt 3.9) ab 1.9.2005 in Kraft und -gelten Jeweils für Aufwendungen, die ab diesem Zeitpunkt entstanden sind. 

