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Der Senat von Berlin 
SenFin IV D 26/27 – 04401/1/LBhVO  
Telefon 9(0)20 – 2340/3507 
 
 
 
 
 
An das 
Abgeordnetenhaus von Berlin 
 
über 
 
Senatskanzlei – G Sen –  
 
 
 
 
 
V o r l a g e 
 
– zur Kenntnisnahme –  
 
gemäß Artikel 64 Absatz 3 der Verfassung von Berlin 
über Vierte Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Wir bitten, gemäß Artikel 64 Absatz 3 der Verfassung von Berlin zur Kenntnis zu nehmen, dass der 
Senat die nachstehende Verordnung erlassen hat:  
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Vierte Verordnung 

zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung 

Vom 07. Dezember 2021 
 

 
Auf Grund des § 76 Absatz 6 Satz 1 des Landesbeamtengesetzes vom 19. März 2009 (GVBl. 

S. 70), das zuletzt durch Gesetz vom 17. Dezember (GVBl. S. 1482) geändert worden ist, verord-

net der Senat: 

 

Artikel 1 

Änderung der Landesbeihilfeverordnung 

 

Die Landesbeihilfeverordnung vom 8. September 2009 (GVBl. S. 436), die zuletzt durch Verord-

nung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

 

1.  Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert: 

 

a) Die Angabe zu § 1 wird wie folgt gefasst: 

„§ 1  Regelungsgegenstand“.  

 

b) Die Angabe zu § 9 wird wie folgt gefasst: 

„§ 9  Anrechnung von Leistungen“.  

 

c) Die Angabe zu § 18 wird wie folgt gefasst: 

„§ 18  Psychotherapie, psychosomatische Grundversorgung, psychotherapeutische 

Akutbehandlung“. 

 

d) Nach der Angabe zu § 51 wird folgende Angabe eingefügt:  

„§ 51a Zahlung an Dritte bei Krankenhausleistungen in zugelassenen Krankenhäusern“. 

 

e) Nach der Angabe zu Anlage 12 wird folgende Angabe eingefügt: 

„Anlage 12a     Früherkennungsprogramm für erblich belastete Personen  

(zu § 41 Absatz 4)   mit einem erhöhten familiären Darmkrebsrisiko“. 

 

2.  § 1 wird wie folgt gefasst: 

 

§ 1 

Regelungsgegenstand 
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  Diese Verordnung regelt die Einzelheiten der Gewährung von Beihilfe nach § 76 Absatz 6 

Satz 1 des Landesbeamtengesetzes.“ Die Beihilfe ergänzt die gesundheitliche Eigenvor-

sorge, die in der Regel aus den laufenden Bezügen zu bestreiten ist.  

3.  In § 2 Absatz 2 Satz 1 wird das Wort „Übergangsgebührnisse,“ gestrichen. 

 

4.  § 4 wird wie folgt geändert: 

 

a) § 4 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

 

aa) In Satz 1 wird vor dem Wort „vergleichbarer“ das Wort „einschließlich“ eingefügt. 

 

bb) In Satz 1 werden hinter den Wörtern „ausländischer Einkünfte“ die Wörter „oder der 

Gesamtbetrag ihrer vergleichbaren ausländischen Einkünfte“ eingefügt. 

 

cc) In Satz 1 wird der Betrag 17.000 Euro durch den Betrag 20.000 Euro ersetzt. 

 

 b) § 4 Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „§ 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes 

in Verbindung mit dem Bundesbesoldungsgesetz in der Überleitungsfassung für Berlin“ 

durch die Wörter „dem Besoldungs- und Versorgungsrecht“ ersetzt.  

 

bb) Die folgenden Sätze werden angefügt: 

 

„Befinden sich Kinder nach Vollendung des 25. Lebensjahres noch in Schul- oder Berufs-

ausbildung, sind sie weiter berücksichtigungsfähig, wenn die Ausbildung durch einen frei-

willigen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem 

Bundesfreiwilligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen ver-

gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshel-

fer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes unterbrochen oder verzö-

gert worden ist. Die Dauer der weiteren Berücksichtigungsfähigkeit entspricht der Dauer 

des abgeleisteten Dienstes, insgesamt höchstens zwölf Monate.“ 

 

5.  § 6 Absatz 3 Satz 1 und 2 wird wie folgt gefasst: 

 

„Aufwendungen für ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeutische Leistungen sind ange-

messen, wenn sie sich innerhalb des in der einschlägigen Gebührenordnung vorgesehenen 
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Gebührenrahmens halten. Als nicht angemessen gelten Aufwendungen auf Grund einer Ver-

einbarung nach § 2 der Gebührenordnung für Ärzte, nach § 2 der Gebührenordnung für 

Zahnärzte oder nach den Sätzen 2 bis 4 der allgemeinen Bestimmungen des Abschnitts G 

der Anlage 1 zur Gebührenordnung für Zahnärzte, soweit sie die gesetzlichen Gebühren 

übersteigen.“ 

 

6.  § 8 Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

 

  a) Die Sätze 1 und 2 werden wie folgt gefasst: 

 

„Nicht beihilfefähig sind erbrachte Leistungen nach 

1.  dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

2.  dem Ersten Abschnitt des Zweiten Kapitels des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch, 

3.  dem Ersten, Zweiten, Vierten und Fünften Unterabschnitt des Ersten Abschnitts des 

Dritten Kapitels des Siebten Buches Sozialgesetzbuch, 

4.  Teil 1 Kapitel 9 und 11 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch. 

 

Satz 1 Nummer 1 gilt nicht bei Kostenerstattung nach § 13 des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch für freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung einschließlich der 

familienversicherten Personen nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch.  

 

b) In Satz 3 werden die Wörter „Sach- und Dienstleistungen“ durch das Wort „Leistungen“ 

und die Wörter „zustehende Sach- und Dienstleistung“ durch die Wörter „zustehenden Leis-

tungen“ ersetzt.“ 

 

7.  § 9 wird wie folgt geändert: 

 

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst:  

 

§ 9 

Anrechnung von Leistungen 

 

b) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:  

 

„Dies gilt nicht für Leistungen 

1.  an beihilfeberechtigte Personen, die dem Gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystem 

der Organe der Europäischen Union angehören, oder 
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2.  der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versicherungsverhält-

nis.“ 

 

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Erstattungs- oder Sachleistungsansprüche“ durch das 

Wort „Leistungsansprüche“ ersetzt.  

 

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:  

 

„Andere Aufwendungen, bei denen der fiktive Leistungsanspruch gegenüber Dritten 

nicht ermittelt werden kann, sind um 50 Prozent zu kürzen.“ 

 

cc) Satz 4 wird wie folgt geändert: 

aaa) In Nummer 1 werden die Wörter „Erstattungen und Sachleistungen“ durch das 

Wort „Leistungsansprüche“ ersetzt.  

 

bbb) Nummer 3 wird wie folgt gefasst: 

 

„3.  Leistungsansprüche aus einem freiwilligen Versicherungsverhältnis in 

der gesetzlichen Krankenversicherung.“  

 

8.  In § 11 Absatz 1 Satz 2 werden nach der Angabe „§ 6 Absatz 3“ die Wörter „Satz 1 bis 3“ 

eingefügt.  

 

9. § 15a Absatz 3 wird wie folgt gefasst:  

 

„(3) Bei einem Wechsel der Kieferorthopädin oder des Kieferorthopäden, den die beihilfe-

berechtigte oder die berücksichtigungsfähige Person zu vertreten hat, bleiben nur die Auf-

wendungen beihilfefähig, die nach dem Heil- und Kostenplan, dem die Festsetzungsstelle 

zugestimmt hatte, noch nicht abgerechnet sind.“ 

 

10. In § 16 Absatz 1 Satz 1 wird nach dem Wort „Anlage“ die Angabe „1“ eingefügt und die An-

gabe „40 Prozent“ durch die Angabe „60 Prozent“ ersetzt. 

 

11. § 18 wird wie folgt geändert:  

 

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst:  
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§ 18 

Psychotherapie, psychosomatische Grundversorgung, psychotherapeutische 

Akutbehandlung 

 

b) In Absatz 1 wird die Angabe „2 und 3“ durch die  Angabe „3 und 4“ ersetzt.  

 

c) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefügt:  

 

  „(2) Aufwendungen für eine psychotherapeutische Akutbehandlung sind als Einzeltherapie 

in Einheiten von mindestens 25 Minuten bis zu 24 Behandlungen je Krankheitsfall bis zu 51 

Euro beihilfefähig. Bei Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und 

Personen mit geistiger Behinderung sind Aufwendungen für eine psychotherapeutische Akut-

behandlung unter Einbeziehung von Bezugspersonen bis zu 30 Behandlungen beihilfefähig. 

Soll sich eine Behandlung nach den §§ 19 bis 20 anschließen, ist § 18a Absatz 3 zu beach-

ten. Die Zahl der durchgeführten Akutbehandlungen ist auf das Kontingent der Behandlun-

gen nach den §§ 19 bis 20 anzurechnen.“ 

 

d) Die bisherigen Absätze 2 und 3 werden die Absätze 3 und 4.  

 

e) In Absatz 3 (neu) wird nach dem Wort „Vor“ das Wort „einer“ eingefügt und das Wort 

„Psychologische“ gestrichen. 

 

11a. § 18a wird wie folgt geändert: 

 

a)  In Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort „hat“ die Wörter „, es sei denn, dass 

es sich um eine Kurzzeittherapie handelt“ eingefügt.  

 

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 eingefügt: 

 
„(6) Aufwendungen für Kurzzeittherapien sind ohne Genehmigung durch die Festsetzungs-

stelle bis zu 24 Sitzungen als Einzel- oder Gruppenbehandlung beihilfefähig. Erbrachte Sit-

zungen im Rahmen der psychotherapeutischen Akutbehandlung werden mit der Anzahl der 

Sitzungen der Kurzzeittherapie verrechnet. Die bereits in Anspruch genommenen Sitzun-

gen der Kurzzeittherapie sind auf eine genehmigungspflichtige Therapie nach den §§ 19 

bis 20 anzurechnen.“ 

 

c) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7. 
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12. § 19 wird wie folgt geändert:  

 

a) Die Absätze 1 und 2 werden durch die folgenden Absätze 1 bis 4 ersetzt:  

 

„(1) Aufwendungen für psychoanalytisch begründete Verfahren mit ihren beiden Behand-

lungsformen, der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der analytischen 

Psychotherapie (Nummern 860 bis 865 der Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte), sind 

je Krankheitsfall in folgendem Umfang beihilfefähig: 

 

1.  tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie von Personen, die das 21. Lebensjahr 

vollendet haben:  

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 

im Regelfall 60 Sitzungen 60 Sitzungen 

in Ausnahmefällen weitere 40 Sitzungen weitere 20 Sitzungen 

 

2.  analytische Psychotherapie von Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben: 

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 

im Regelfall 160 Sitzungen 80 Sitzungen 

in Ausnahmefällen weitere 140 Sitzungen weitere 70 Sitzungen 

 

3.  tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Personen, die 

das 14. Lebensjahr, aber noch nicht das 21. Lebensjahr vollendet haben:  

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 

im Regelfall 90 Sitzungen 60 Sitzungen 

in Ausnahmefällen weitere 90 Sitzungen weitere 30 Sitzungen 

 

4.  tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie von Personen, die 

das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:  

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 

im Regelfall 70 Sitzungen 60 Sitzungen 

in Ausnahmefällen weitere 80 Sitzungen weitere 30 Sitzungen 

 

Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlung richtet sich die Beihilfefähig-

keit der Aufwendungen nach der überwiegend durchgeführten Behandlung. Überwiegt die 

Einzelbehandlung, werden zwei als Gruppenbehandlung durchgeführte Sitzungen als eine 

Sitzung  Einzelbehandlung gewertet. Überwiegt die Gruppenbehandlung, wird eine als 
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Einzelbehandlung durchgeführte Sitzung als zwei Sitzungen Gruppenbehandlung gewer-

tet. 

 

(2) In den Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 sind Aufwendungen für eine Psycho-

therapie, die vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wurde, zur Sicherung des 

Therapieerfolges auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres beihilfefähig. 

 

(3) In Ausnahmefällen kann die Festsetzungsstelle die Beihilfefähigkeit von Aufwendun-

gen für die Behandlung auch für eine über die in Absatz 1 Satz 1 festgelegte Höchstzahl 

von Sitzungen hinaus anerkennen, wenn die medizinische Notwendigkeit durch ein Gut-

achten belegt wird. 

 

(4) Aufwendungen für Sitzungen, in die auf Grund einer durch Gutachten belegten medizi-

nischen Notwendigkeit Bezugspersonen einbezogen werden, sind bei Einzelbehandlung 

bis zu einem Viertel und bei Gruppenbehandlung bis zur Hälfte der bewilligten Anzahl von 

Sitzungen zusätzlich beihilfefähig, wenn die zu therapierende Person das 21. Lebensjahr 

noch nicht vollendet hat. Bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben, werden 

die Sitzungen, in die Bezugspersonen einbezogen werden, in voller Höhe auf die bewil-

ligte Anzahl der Sitzungen angerechnet.“ 

 

b) Die bisherigen Absätze 3 und 4 werden die Absätze 5 und 6.  

 

13. § 20 Absatz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:  

 

(1) Aufwendungen für eine Verhaltenstherapie (Nummern 870 und 871 der Anlage zur 

Gebührenordnung für Ärzte) sind je Krankheitsfall in folgendem Umfang beihilfefähig: 

 Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 

im Regelfall 60 Sitzungen 60 Sitzungen 

in Ausnahmefällen weitere 20 Sitzungen weitere 20 Sitzungen 

 

 (2) § 19 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend.“ 

 

14. In § 22 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c wird das Wort „Divertikulitus“ durch das Wort „Di-

vertikulitis“ ersetzt.  

 

15. § 23 wird wie folgt geändert:  

 

 a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 
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„(1) Aufwendungen für ärztlich oder zahnärztlich verordnete Heilmittel und bei der Anwen-

dung dieser Heilmittel verbrauchte Stoffe sind nach Maßgabe der Anlagen 7 und 8 beihil-

fefähig. 

 

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort „ärztlicher“ die Wörter „oder zahnärztlicher“ eingefügt 

und die Wörter „Absatz 1 Satz 3“ durch die Angabe „Anlage 7“ ersetzt. 

 

16. In § 24 Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „andere Angehörige von Gesundheits- und Medi-

zinalfachberufen“ durch das Wort „Leistungserbringende“ ersetzt.  

 

17. § 25 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:  

 

„(2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 

1.  Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, die  

a) einen geringen oder umstrittenen therapeutischen Nutzen haben,  

b) einen niedrigen Abgabepreis haben,  

c) der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind oder  

d) in Anlage 10 genannt sind, und  

2.  gesondert ausgewiesene Versandkosten.“  

 

18. § 26 wird wie folgt gefasst:  

„§ 26 

Behandlungen in zugelassenen Krankenhäusern 

 

(1) Aufwendungen für Behandlungen in zugelassenen Krankenhäusern nach § 108 des Fünf-

ten Buches Sozialgesetzbuch sind beihilfefähig, soweit sie entstanden sind für  

1.  vorstationäre und nachstationäre Krankenhausbehandlungen nach § 115a des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch,  

2.  allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes 

und § 2 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung),  

3.  im Zusammenhang mit den Nummern 1 und 2 berechenbare Leistungen der Belegärz-

tinnen und Belegärzte (§ 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes),  

4.  die aus medizinischen Gründen notwendige Unterbringung einer Begleitperson im 

Krankenhaus (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausentgeltgesetzes) und 

5.  für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes genannten Personenkreis ergänzend zu 

Nummer 1 bis 4 für Wahlleistungen in Form 
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a) gesondert berechneter wahlärztlicher Leistungen im Sinne des § 17 des Kranken-

hausentgeltgesetzes und des § 16 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung,  

b) einer gesondert berechneten Unterkunft im Sinne des § 17 des Krankenhausentgelt-

gesetzes und des § 16 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung bis zur Höhe der 

Kosten eines Zweibettzimmers der jeweiligen Fachabteilung abzüglich eines Betra-

ges von 14,50 Euro täglich und  

c) anderer im Zusammenhang mit Leistungen nach den Buchstaben a und b erbrach-

ter ärztlicher Leistungen oder Leistungen nach § 22.  

 

(2) Ist bei einer stationären Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizi-

nischen Gründen notwendig, eine Mitaufnahme in das Krankenhaus jedoch nicht möglich, 

sind Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson auch außer-

halb des Krankenhauses bis zur Höhe der Kosten für eine Mitaufnahme der Begleitperson 

in das Krankenhaus beihilfefähig.“  

 

 (3) Aufwendungen für eine stationsäquivalente psychiatrische Behandlung nach § 115d des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind beihilfefähig. 

 

19. § 26a wird wie folgt geändert: 

 

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst: 

 

„§ 26a 

Behandlung in nicht zugelassenen Krankenhäusern“ 

 

b) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

 

aa) Die Nummern 1 und 2 werden wie folgt gefasst: 

 

1. bei Indikationen, die in Krankenhäusern nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch mit Fallpauschalen nach dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet werden, 

 

a) die algemeinen Krankenhausleistungen (§ 26 Absatz 1 Nummer 2) bis zu dem Be-

trag, der sich bei Anwendung des Fallpauschalenkataloges nach § 9 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes für die Hauptabteilung ergibt, bei Anwen-

dung des einheitlichen Bundesbasisfallwertes, der nach § 10 Absatz 9 des Kranken-

hausentgeltgesetzes vereinbart ist, 
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b) für die ausgegliederten Pflegepersonalkosten nach § 17b Absatz 4 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes zusätzlich die sich ergebende Summe aus § 15 Abs. 2a 

Krankenhausentgeltgesetz multipliziert mit der entsprechenden Bewertungsrelation aus 

dem Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes für jeden Belegungstag und 

 

c) Zusatzentgelte, sofern sie in der Rechnung ausgewiesen sind, bis zu der im Zusatz-

entgeltkatalog nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes 

ausgewiesenen Höhe, 

 

2. bei Indikationen, die in Krankenhäusern nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch mit dem pauschalierendem Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) 

nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und psychosomatische Einrichtungen 

abgerechnet werden:  

 

a) das errechnete Entgelt aus Anlage 1a oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkataloges 

bei Anwendung des pauschalen Basisentgeltwertes in Höhe von 280 Euro und 

 

b) sofern in der Rechnung Zusatzentgelte ausgewiesen sind bis zur Höhe nach An-

lage 3 des PEPP-Entgeltkataloges und 

 

c) sofern in der Rechnung ergänzende Tagesentgelte ausgewiesen sind bis zur Höhe 

nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkataloges,“. 

 

bb) In Nummer 4 wird das Wort „zur“ durch die Wörter „bei einer“ ersetzt. 

 

c) Folgender Absatz 2 wird eingefügt: 

 

„(2) Ist bei einer stationären Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizi-

nischen Gründen notwendig, eine Mitaufnahme in das Krankenhaus jedoch nicht möglich, 

sind Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson auch außer-

halb des Krankenhauses bis zur Höhe der Kosten für eine Mitaufnahme der Begleitperson 

in das Krankenhaus beihilfefähig.“ 

 

d) Die bisherigen Absätze 2 bis 5 werden die Absätze 3 bis 6. 

 

e) Im neuen Absatz 6 Satz 1 und 2 wird jeweils nach der Angabe „§ 26“ die Angabe „Absatz 

1“ eingefügt.  
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20. § 27 wird wie folgt geändert:  

 

a) Absatz 2 Satz 2 wird durch die folgenden Sätze ersetzt:  

„Aufwendungen für die erforderliche Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung 

einer beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen Person sind beihilfefähig bei 

1.  schwerer Erkrankung oder  

2.  akuter Verschlimmerung einer Erkrankung,  

insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten Operation oder einer 

ambulanten Krankenhausbehandlung. Satz 2 gilt nicht im Fall einer Pflegebedürftigkeit 

der Pflegegrade 2 bis 5.“ 

 

b) In Absatz 5 werden die Wörter „im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch“ gestrichen.  

 

c) Folgender Absatz 6 wird angefügt:  

„(6) Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für die Versorgung chronischer und schwer 

heilender Wunden in spezialisierten Einrichtungen.“ 

 

21. § 28 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:  

 

„Absatz 1 Satz 2 und § 27 Absatz 4 gelten entsprechend.“ 

 

22. In § 30a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird nach dem Wort „Jugendlichen“ ein Komma ein-

gefügt.  

 

23. Dem § 31 Absatz 2 wird folgender Satz angefügt: 

 

„Die Sätze 1 und 2 Nummer 1 gelten entsprechend bei Fahrten, die durch Zahnärztinnen 

oder Zahnärzte, durch Psychologische Psychotherapeutinnen oder Psychologische Psy-

chotherapeuten oder durch Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen oder -therapeuten 

verordnet worden sind, wenn die Fahrten im Zusammenhang mit einer zahnärztlichen o-

der psychotherapeutischen Behandlung stehen.“ 

 

24. § 34 Absatz 4 und 5 wird wie folgt gefasst:  

 

„(4) § 26 Absatz 1 Nummer 5, § 31 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3, 6 und 7, § 35 Absatz 2 

Satz 1 und 2 Nummer 1 bis 4 und 5 Buchstabe a und b gelten entsprechend, jedoch ohne 
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die zeitliche Begrenzung nach § 35 Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 Buchstabe a und b auf 21 

Tage. 

 

(5) Werden unter den Voraussetzungen des Absatzes 3 Rehabilitationsmaßnahmen nach 

Absatz 1 oder 2 in Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt, mit denen kein Versor-

gungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, 

sind Aufwendungen nur entsprechend den §§ 12, 13, 18, 22 bis 25, 26a Absatz 1 Num-

mer 2 und 3 und zu 70 Prozent nach Nummer 5, Absatz 2, § 31 Absatz 2 Satz 1 Nummer 

3, 6 und 7, § 35 Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 1 bis 4 beihilfefähig.“ 

 

25. § 35 Absatz 2 wird wie folgt geändert:  

 

a) In Satz 1 wird nach der Angabe „26“  die Angabe „Absatz 1“ eingefügt.  

 

b) In Satz 4 werden die Wörter „von 6,20 Euro“ durch die Wörter „des Betrages nach An-

lage 7 Abschnitt 1 Nummer 7“ ersetzt.  

 

26. § 38a wird wie folgt geändert:  

 

a) In Absatz 2 Nummer 1 wird das Wort „Nahestehender“ durch die Wörter „nahestehender 

Pflegepersonen“ ersetzt.  

 

b) In Absatz 2 Nummer 2 wird das Wort „Pflegebedürftigen“ durch die Wörter „pflegebedürfti-

gen Personen“ ersetzt. 

 

c) In Absatz 4 Satz 4 werden die Wörter „oder der Pflegebedürftige“ durch die Wörter „pfle-

gebedürftige Person“ ersetzt. 

 

d) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:  

 

„Besteht der Anspruch auf Pauschalbeihilfe nicht für einen vollen Kalendermonat, wird die 

Pauschalbeihilfe für den Teilmonat nur anteilig gewährt; dabei ist ein Kalendermonat mit 

30 Tagen anzusetzen.“ 

 

27. § 39 wird wie folgt geändert:  

 

a) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 werden jeweils nach der Angabe „§ 43“ die Wörter 

„Absatz 1, 2 und 4“ eingefügt.  
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b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:  

 

„(3) Maßgeblich sind die im Kalenderjahr vor der Antragstellung erzielten Einnahmen. Ein-

nahmen im Sinne des Satzes 1 sind: 

 

1. die Bruttobezüge nach § 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in 

Verbindung mit § 1 Absatz 2 Nummer 1 und 3 und Absatz 3 des Bundesbesoldungs-

gesetzes in der Überleitungsfassung für Berlin, die nach Anwendung von Ruhens-, 

Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften verbleiben, und der Altersteilzeitzuschlag; 

unberücksichtigt bleibt der kinderbezogene Familienzuschlag,  

 

2. die Bruttobezüge nach § 2 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes, die nach An-

wendung von Ruhens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften verbleiben; unbe-

rücksichtigt bleiben das Sterbegeld nach § 18 des Landesbeamtenversorgungsgeset-

zes, der Unterschiedsbetrag nach § 50 Absatz 1 Satz 2 des Landesbeamtenversor-

gungsgesetzes, sofern der beihilfeberechtigten Person nicht nach § 57 des Landes-

beamtenversorgungsgesetzes geringere Versorgungsbezüge zustehen, sowie der 

Unfallausgleich nach § 35 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes und die Unfall-

entschädigung nach § 43 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes,  

3. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer 

zusätzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung der beihilfeberechtigten Person, 

der Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartnerin oder des Lebenspart-

ners; maßgeblich ist der Betrag, der sich vor Abzug der Beiträge zur Kranken- und 

Pflegeversicherung und ohne Berücksichtigung des Beitragszuschusses ergibt; eine 

Leistung für Kindererziehung nach § 294 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch 

bleibt unberücksichtigt,  

 

4. der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes fallende Gesamtbetrag der 

Einkünfte der Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartnerin oder des Le-

benspartners; unberücksichtigt bleibt der Anteil einer gesetzlichen Rente, der der Be-

steuerung unterliegt.  

 

Die Einnahmen sind jährlich nachzuweisen. Macht die beihilfeberechtigte Person glaub-

haft, dass die aktuellen Einnahmen voraussichtlich wesentlich geringer sind als die im Ka-

lenderjahr vor der Antragstellung erzielten durchschnittlichen monatlichen Einnahmen, 
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sind die Einnahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen. Hat die beihilfeberech-

tigte Person keine Einnahmen nach Satz 1 aus dem Kalenderjahr vor Antragstellung, wer-

den die voraussichtlichen Einnahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde gelegt. Befin-

den sich verheiratete oder in einer Lebenspartnerschaft lebende Personen in vollstationä-

rer Pflege und verstirbt die beihilfeberechtigte Person, sind die aktuellen Einnahmen im 

jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen, bis die Voraussetzungen nach Satz 4 nicht 

mehr vorliegen.“ 

 

28. § 39b Satz 1 wird wie folgt geändert:  

 

a) In Nummer 1 werden die Wörter „in der eigenen Häuslichkeit“ durch die Wörter „im eige-

nen Haushalt“ ersetzt.  

 

b) In Nummer 2 wird die Angabe „§ 38“ durch die Angabe „§ 38a“ ersetzt.  

 

29. § 40 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:  

 

 „(2) Aufwendungen für eine stationäre oder teilstationäre palliativ-medizinische Versorgung 

in einem Hospiz sind nach Maßgabe einer ärztlichen Bescheinigung und in angemessener 

Höhe beihilfefähig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haushalt oder in der Fami-

lie nicht erbracht werden kann.“ 

 

30. § 41 wird wie folgt geändert:  

 

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe „20d“ durch die Angabe „20i“ ersetzt. 

 

b) In Absatz 2 Nummer 3 werden die Wörter „Anlage zur Gebührenordnung für Zahnärzte“ 

durch die Wörter „Anlage 1 zur Gebührenordnung für Zahnärzte“ ersetzt.  

 

c) Absatz 3 wird durch die folgenden Absätze 3 und 4 ersetzt:  

 

„(3) Aufwendungen für Leistungen im Rahmen des Früherkennungsprogramms für erblich 

belastete Personen mit einem erhöhten familiären Brust- oder Eierstockkrebsrisiko sind 

nach Maßgabe der Anlage 12 beihilfefähig. 

 

(4) Aufwendungen für Leistungen im Rahmen des Früherkennungsprogramms für erblich 

belastete Personen mit einem erhöhten familiären Darmkrebsrisiko sind nach Maßgabe 

der Anlage 12a beihilfefähig.“ 
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d) Nach Absatz 4 (neu) wird folgender neuer Absatz 5 eingefügt:  

 

„(5) Bei Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen beihilfefä-

hig für 

1. ärztliche Beratungen zu Fragen der medikamentösen Präexpositionsprophylaxe 

(PrEP) zur Verhütung einer Ansteckung mit HIV sowie  

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der für die medikamentöse Präexpositionspro-

phylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind. 

 

e) Die bisherigen Absätze 4 und 5 werden die Absätze 6 und 7. 

 

31. In § 42 Absatz 1 Nummer 4 Satz 2 wird die Angabe „Absatz 3“ durch die Angabe „ Absatz 4“ 

ersetzt.  

 

32. § 45a Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt geändert:  

 

a) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden die Wörter „Bundesministerium des Innern“ durch 

die Wörter „für Inneres zuständige Bundesministerium“ ersetzt.  

 

b) In Nummer 4 werden nach dem Wort „Transplantationsmedizin“ die Wörter „und des 

Transplantationsregisters“ eingefügt.  

 

33. § 46 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst: 

 

„Der Bemessungssatz für beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch neh-

men, beträgt 70 Prozent.“ 

 

34. § 49 wird wie folgt geändert:  

 

a) Absatz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:  

 

„1.  vollstationären Krankenhausleistungen nach § 26 Absatz 1 Nummer 2, § 26a Ab-

satz 1 Nummer 1, 2 und 4 und stationäre Behandlungen in Rehabilitationseinrich-

tungen nach § 34 Absatz 1, 2 und 5, höchstens für insgesamt 28 Tage im Kalender-

jahr, und“. 

 

 

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: 



 

 Seite 17 von 249 

 

 „(2) Eigenbehalte sind nicht abzuziehen von Aufwendungen für  

1.  Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 

2.  Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der 

Entbindung und  

3.  Spenderinnen und Spender nach § 45a Absatz 2.“ 

 

35. In § 50 Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 werden die Wörter „in der Fassung vom 22. Januar 2004 

(BAnz. S. 1343), zuletzt geändert am 19. Juni 2008 (BAnz. S. 3017)“ durch die Wörter „des 

Gemeinsamen Bundesausschusses in der Fassung vom 22. Januar 2004 (BAnz. S. 1343), 

die zuletzt durch Beschluss vom 15. Februar 2018 (BAnz. AT 05.03.2018 B4) geändert wor-

den ist“ ersetzt.  

 

36. In § 51 Absatz 8 Satz 2 werden die Wörter „In Ausnahmefällen mit Zustimmung“ durch die 

Wörter „auf Antrag“ ersetzt.  

 

37. Nach § 51 wird folgender § 51a eingefügt:  

 

§ 51a 

Zahlung an Dritte bei Behandlungen in zugelassenen Krankenhäusern 

 

(1) Die Festsetzungsstelle kann die Beihilfe auf Antrag der beihilfeberechtigten Person an 

Dritte auszahlen. 

 

(2) Leistungen nach § 26 Absatz 1 Nummer 1, 2, 4 und 5 können direkt zwischen dem Kran-

kenhaus oder dem vom Krankenhaus beauftragten Rechnungssteller und der Festsetzungs-

stelle abgerechnet werden, wenn  

1.  der Bund eine entsprechende Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft e.V. abgeschlossen hat und die für das Beihilferecht zuständige Senats-

verwaltung dieser Rahmenvereinbarung beigetreten ist und  

2.  ein Antrag der beihilfeberechtigten Person auf einem von der Festsetzungsstelle her-

ausgegebenen Formular vorliegt.  

Die Festsetzungsstelle hat abrechnungsrelevante Klärungen mit dem Krankenhaus oder 

dem vom Krankenhaus beauftragten Rechnungssteller durchzuführen. Der Beihilfebescheid 

ist der beihilfeberechtigten Person bekannt zu geben. 

 

(3) Besteht die Möglichkeit eines elektronischen Datenaustauschs zwischen den Dritten und 

der Festsetzungsstelle, ist die Beihilfe auf Antrag der beihilfeberechtigten Person direkt an 
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die Leistungserbringer oder von diesen beauftragte Abrechnungsstellen auszuzahlen, wenn 

die beihilfeberechtigte und die berücksichtigungsfähige Person ihre Einwilligung in die Daten-

verarbeitung erteilt oder ihre Einwilligung in die Entbindung von der Schweigepflicht der Leis-

tungserbringer erteilt hat. Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.“ 

 

38. § 58 wird wie folgt geändert:  

 

a) Absätze 1 bis 4 werden aufgehoben.  

 

b) Absatz 5 wird zum Absatz 1 und wie folgt gefasst:  

 

 „(1) Für am 21. Januar 2017 vorhandene freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-

cherung ist § 47 Absatz 6 in der bis zum 20. Januar 2017 geltenden Fassung weiter anzu-

wenden.“ 

 

c) Absatz 6 wird zum Absatz 2 und wie folgt gefasst:  

 

 „(2) Die §§ 141, 144 Absatz 1 und 3 und § 145 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

gelten entsprechend.“ 

 

39. Anlage 1 wird wie folgt geändert:  

 

a) Abschnitt 1 wird wie folgt geändert:  

 

aa) Nummer 3.1 wird aufgehoben.  

 

bb) Die Nummern 3.2 bis 3.5 werden die Nummern 3.1 bis 3.4.  

cc) Nummer 11.1 wird aufgehoben.  

 

dd) Die Nummern 11.2 bis 11.5 werden die Nummern 11.1 bis 11.4.  

 

ee) Nach Nummer 13.1 wird folgende Nummer 14.1 eingefügt:  

„14.1  Neurostimulation nach Molsberger“. 

 

ff)  Die Nummern 14.1 und 14.2 werden die Nummern 14.2 und 14.3.  

 

gg) Nummer 18.1 wird aufgehoben.  
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hh) Die Nummern 18.2 bis 18.4 werden die Nummern 18.1 bis 18.3.  

 

ii)  Nach Nummer 19.1 wird folgende Nummer 19.2 eingefügt:  

 

„19.2  SIPARI-Methode“. 

 

jj)  Nach Nummer 20.1 wird folgende Nummer 20.2 eingefügt:  

 

„20.2 Transorbitale Wechselstromstimulation bei Optikusatrophie (zum Beispiel 

SAVIR-Verfahren)“. 

 

kk) Die bisherige Nummer 20.2 wird Nummer 20.3.  

 

b) Abschnitt 2 wird wie folgt geändert:  

 

aa) Der Nummer 1 wird folgende Nummer 1 vorangestellt:  

 

„1.  Chelattherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung von Schwermetallvergif-

tung, Morbus Wilson und Siderose. Alternative Schwermetallausleitungen ge-

hören nicht zur Behandlung einer Schwermetallvergiftung.“  

 

bb) Die bisherige Nummer 1 wird die Nummer 2.  

 

cc) Die Nummer 2 wird Nummer 3 und in Satz 1 werden nach dem Wort „plantaris“ die 

Wörter „, therapierefraktäre Epicondylitis humeri radialis“ eingefügt.  

dd) Die Nummer 3 wird Nummer 4 und nach dem Wort „Ischämie“ werden die Wörter „, 

diabetisches Fußsyndrom ab Wagner Stadium II“ eingefügt.  

 

ee) Die Nummern 4 bis 8 werden die Nummern 5 bis 9. 

 

ff) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 eingefügt:  

 

„10.  Radiale Stoßwellentherapie (r-ESWT) 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig im orthopädischen und schmerzthera-

peutischen Bereich bei Behandlung der therapierefraktären Epicondylitis 

humeri radialis. Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundesärztekam-

mer zur Analogbewertung der r-ESWT sind Gebühren nach Nummer 302 
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der Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte beihilfefähig. Zuschläge sind 

nicht beihilfefähig.“  

 

gg) Die bisherige Nummer 9 wird Nummer 11 und in Satz 2 wird Angabe „3 bis 5“ durch 

die Angabe „4 bis 6“ ersetzt.  

 

hh) Die bisherige Nummer 10 wird Nummer 12.  

 

40. Anlage 4 wird wie folgt geändert: 

 

a) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2.1 eingefügt: 

Nr. Produktbezeichnung Medizinische Anwendungsfälle 

„2.1 ALCON BSS Zur Irrigation im Rahmen extraokularer und intraokularer Ein-
griffe.“ 

 

b) Die bisherigen Nummern 2.1 bis 2.5 werden die Nummern 2.2 bis 2.6.  

 

c) Nummer 5.2 wird wie folgt gefasst:  

Nr. Produktbezeichnung Medizinische Anwendungsfälle 

„5.2 Eye-Lotion Balanced Salt  
Solution  

Zur Irrigation im Rahmen extraokularer und intraokularer Ein-
griffe.“ 

 

d) Nach Nummer 7.3 wird folgende Nummer 7.4 eingefügt: 

Nr. Produktbezeichnung Medizinische Anwendungsfälle 

„7.4 Hedrin Once Liquid Gel  Behandlung des Kopfhaares bei Pediculosis capitis bei Per-
sonen, die 
a) den sechsten Lebensmonat, aber noch nicht das zwölfte 

Lebensjahr vollendet haben, 
b) das zwölfte, aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollen-

det haben und an Entwicklungsstörungen leiden.“ 

 

e) Die Nummern 7.4 bis 7.6 werden die Nummern 7.5 bis 7.7. 

 

f) Nummer 11.3 wird aufgehoben. 

 

g) Die Nummern 11.4 bis 11.6 werden die Nummern 11.3 bis 11.5. 

 

h) Nach Nummer 11.5 wird folgende Nummer 11.6 eingefügt: 

Nr. Produktbezeichnung Medizinische Anwendungsfälle 

„11.6 Macrogolratiopharm flüssig  
Orange  

Behandlung 
a) der Obstipation nur im Zusammenhang mit Tumorleiden, 

Megacolon (mit Ausnahme des toxischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose oder neuroge-
ner Darmlähmung,  

b) bei phosphatbindender Medikation bei chronischer Nie-
reninsuffizienz,  
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c) bei Opiat- sowie Opioidtherapie und 
d) in der Terminalphase 
bei Personen, die das zwölfte Lebensjahr vollendet haben. 
 
Behandlung der Obstipation bei Personen, die das zwölfte, 
aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben und an 
Entwicklungsstörungen leiden.“ 

 

i) Nach Nummer 11.12 wird folgende Nummer 11.13 eingefügt: 

Nr. Produktbezeichnung Medizinische Anwendungsfälle 

„11.13 Movicol aromafrei  Behandlung 
a) der Obstipation nur im Zusammenhang mit Tumorleiden, 

Megacolon (mit Ausnahme des toxischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose oder neuroge-
ner Darmlähmung,  

b) bei phosphatbindender Medikation bei chronischer Nie-
reninsuffizienz,  

c) bei Opiat- sowie Opioidtherapie und 
d) in der Terminalphase 
bei Personen, die das zwölfte Lebensjahr vollendet haben. 
 
Behandlung der Obstipation bei Personen, die das zwölfte, 
aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben und an 
Entwicklungsstörungen leiden.“ 

 

j) Die bisherigen Nummern 11.13 bis 11.17 werden die Nummern 11.14 bis 11.18. 

 

41. In Anlage 5 Abschnitt 3 wird in der Zeile zum Wirkstoff G 04 BE 08 Tadalafil in der linken 

Spalte im Klammerzusatz das Wort „Taldafil“ durch das Wort „Tadalafil“ ersetzt. 

 

42. Anlage 6 wird wie folgt geändert:  

 

a) Nummer 1 wird wie folgt geändert: 

 

aa) Nach Nummer 1.01.24 wird folgende Nummer 1.01.25 eingefügt: 

 

„1.01.25  Aripiprazol: orale Darreichungsformen“. 

 

bb) Die Nummern 1.01.25 bis 1.01.27 werden die Nummern 1.01.26 bis 1.01.28. 

 

cc) Nach Nummer 1.04.27 werden die folgenden Nummern 1.04.28, 1.05.1 und 1.05.2 

eingefügt: 

 

„1.04.28  Duloxetin: feste orale Darreichungsformen 

1.05.1  Efavirenz: feste orale Darreichungsformen 

1.05.2  Eplerenon: orale Darreichungsformen“. 

 

dd) Die Nummern 1.05.1 bis 1.05.11 werden die Nummern 1.05.3 bis 1.05.13. 
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ee) Nach Nummer 1.09.9 wird folgende Nummer 1.09.10 eingefügt: 

 

„1.09.10  Infliximab: parenterale Darreichungsformen“. 

 

ff)  Die Nummern 1.09.10 bis 1.09.14 werden die Nummern 1.09.11 bis 1.09.15. 

 

gg) Nach Nummer 1.12.1 wird folgende Nummer 1.12.2 eingefügt: 

 

„1.12.2  Lamivudin + Zidovudin: orale Darreichungsformen, im Verhältnis 1:2“. 

 

hh) Die Nummern 1.12.2 bis 1.12.14 werden die Nummern 1.12.3 bis 1.12.15. 

 

ii)  Nach Nummer 1.13.15 wird folgende Nummer 1.13.16 eingefügt: 

 

„1.13.16  Methotrexat: parenterale Darreichungsformen“. 

 

jj)  Die Nummern 1.13.16 bis 1.13.33 werden die Nummern 1.13.17 bis 1.13.34. 

 

kk) Nach Nummer 1.13.34 wird folgende Nummer 1.13.35 eingefügt: 

 

„1.13.35  Moxifloxacin: orale Darreichungsformen“. 

 

ll)  Die Nummer 1.13.34 wird Nummer 1.13.36. 

 

mm) In Nummer 1.15.1 wird das Wort „abgeteilte“ gestrichen. 

 

nn) Nach Nummer 1.26.1 wird folgende Nummer 1.26.2 eingefügt: 

 

„1.26.2  Ziprasidon: orale Darreichungsformen“. 

 

 

b) Nummer 2 wird wie folgt geändert: 

 

aa) Nach Nummer 2.03.3 wird folgende Nummer 2.03.4 eingefügt: 

 

„2.03.4  Carboanhydrasehemmer: Ophthalmika 

Wirkstoff:  
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Brinzolamid 

Dorzolamid: Dorzolamid hydrochlorid“. 

 

bb) Die Nummern 2.03.4 bis 2.03.7 werden die Nummern 2.03.5 bis 2.03.8. 

 

cc) In Nummer 2.08.3 wird das Wort „Niedermolekulare“ durch das Wort „niedermoleku-

lare“ ersetzt. 

 

dd) In Nummer 2.08.5 wird das Wort „abgeteilte“ gestrichen. 

 

ee) Nach Nummer 2.15.1 wird folgende Nummer 2.16.1 eingefügt: 

 

„2.16.1  Prostaglandin-Analoga: Ophthalmika 

Wirkstoff: 

Bimatoprost 

Latanoprost 

Tafluprost 

Travoprost“. 

 

ff)  Die Nummern 2.16.1 bis 2.16.8 werden die Nummern 2.16.2 bis 2.16.9. 

 

c) Nummer 3 wird wie folgt geändert: 

 

aa) Nummer 3.08.4 wird wie folgt gefasst: 

 

„3.08.4  H1-Antagonisten: weitere Antihistaminika, abgeteilte orale  

Darreichungsformen 

Wirkstoff: 

Azelastin: Azelastin hydrochlorid 

Bilastin 

Desloratadin 

Ebastin 

Fexofenadin: Fexofenadin hydrochlorid 

Levocetirizin: Levocetirizin dihydrochlorid 

Mizolastin 

Rupatadin: Rupatadin fumarat 

Terfenadin“. 
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bb) In Nummer 3.11.1 wird nach der Zeile „Enalapril + Nitrendipin: Enalapril maleat“ fol-

gende Zeile eingefügt: 

 

„Perindopril + Amlodipin: Amlodipin besilat, Perindopril arginin“. 

 

cc) Nach Nummer 3.11.7 wird folgende Nummer 3.11.8 eingefügt: 

 

„3.11.8  Kombinationen von Carboanhydrasehemmern mit Timolol: Ophthalmika 

Wirkstoff: 

Brinzolamid + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 

Dorzolamid + Timolol: Dorzolamid hydrochlorid, Timolol hydrogen-

maleat“. 

 

dd) Die Nummer 3.11.8 wird Nummer 3.11.9. 

 

ee) Nach Nummer 3.11.9 wird folgende Nummer 3.11.10 eingefügt: 

 

„3.11.10  Kombinationen von Estrogenen und Gestagenen in der Hormonersatz-

therapie: orale Darreichungsformen 

Wirkstoff: 

Estradiol + Dienogest: Estradiol valerat 

Estradiol + Drospirenon: Estradiol 0,5 Wasser 

Estradiol + Dydrogesteron: Estradiol 0,5 Wasser 

Estradiol + Levonorgestrel: Estradiol 0,5 Wasser, Estradiol valerat 

Estradiol + Medroxyprogesteronacetat: Estradiol valerat 

Estradiol + Norethisteron: Estradiol 0,5 Wasser, Estradiol valerat,  

Norethisteronacetat 

Estrogene, konjugierte + Medrogeston 

Estrogene, konjugierte + Medroxyprogesteronacetat“. 

 

ff) Die Nummern 3.11.9 und 3.11.10 werden die Nummern 3.11.11 und 3.11.12. 

 

gg) Nach Nummer 3.11.12 wird folgende Nummer 3.11.13 eingefügt: 

 

„3.11.13  Kombinationen von Levodopa mit Decarboxylase- und COMT- 

Hemmern: orale Darreichungsformen 

Wirkstoff: 

Levodopa + Carbidopa + Entacapon“. 
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hh) Die Nummern 3.11.11 bis 3.11.14 werden die Nummern 3.11.14 bis 3.11.17. 

 

ii)  Nach Nummer 3.11.17 wird folgende Nummer 3.11.18 eingefügt: 

 

„3.11.18  Kombinationen von Prostaglandin-Analoga mit Timolol: Ophthalmika 

Wirkstoff: 

Brinzolamid + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 

Latanoprost + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 

Travoprost + Timolol: Timolol hydrogenmaleat“. 

 

jj)  Die Nummer 3.11.15 wird die Nummer 3.11.19. 

 

kk) Nach Nummer 3.12.1 wird folgende Nummer 3.13.1 eingefügt: 

 

„3.13.1  Monoaminoxidase-B-Hemmer: orale Darreichungsformen 

Wirkstoff: 

Rasagilin: Rasagilin mesilat, Rasagilin Tartrat 

Safinamid: Safinamid mesilat“. 

 

ll)  Die Nummer 3.13.1 wird Nummer 3.13.2. 

 

43. Anlage 9 wird wie folgt geändert:  

 

a) Abschnitt 1 wird wie folgt geändert:  

 

aa) Nach Nummer 7.5 wird folgende Nummer 7.6 eingefügt:  

 

„7.6 Gerät zur kontinuierlichen Gewebezuckermessung (Continuous Glucose Mo-

nitoring – CGM, Flash Glucose Monitoring – FGM) einschließlich Sensoren bei 

Personen mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus; daneben sind Auf-

wendungen für übliche Blutzuckermessgeräte einschließlich der erforderlichen 

Blutteststreifen beihilfefähig“. 

 

bb) Die Nummern 7.6 bis 7.11 werden die Nummern 7.7 bis 7.12.  

 

cc) Nummer 15.3 wird aufgehoben.  
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dd) Nummer 15.4 wird Nummer 15.3.  

 

ee) Nach Nummer 20.2 wird folgende Nummer 20.3 eingefügt:  

 

„20.3  Therapiestuhl“. 

ff)  Die Nummern 20.3 bis 20.6 werden die Nummern 20.4 bis 20.7.  

 

b) Abschnitt 4 wird wie folgt geändert: 

bb) Unterabschnitt 1 wird wie folgt geändert: 

 

bbb)  Nummer 1 wird aufgehoben. 

 

ccc) Die Nummern 2 bis 5 werden die Nummern 1 bis 4.  

 

44. Anlage 10 wird wie folgt geändert:  

 

a) Nummer 5.12 wird aufgehoben.  

 

b) Nummer 5.13 wird Nummer 5.12.  

 

c) Nummer 14.2 wird aufgehoben.  

 

45. Nach Anlage 11 Nummer 1.2.3 wird folgende Nummer 1.2.4 eingefügt:  

 

„1.2.4  Einmaliges Screening auf Bauchaortenaneurysmen für männliche beihilfeberech-

tigte und berücksichtigungsfähige Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet ha-

ben“. 

46. Anlage 12 wird wie folgt gefasst: 

 

Anlage 12 

(zu § 41 Absatz 3) 

 

Früherkennungsprogramm für erblich belastete Personen mit einem erhöhten 

familiären Brust- oder Eierstockkrebsrisiko 

 

Aufwendungen für die Teilnahme am Früherkennungsprogramm für erblich belastete Perso-

nen mit einem erhöhten familiären Brust- oder Eierstockkrebsrisiko setzen sich aus den Auf-

wendungen für 
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1.  Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung,  

2.  genetische Analyse sowie  

3.  Teilnahme an einem Strukturierten Früherkennungsprogramm  

zusammen und sind mit den nachstehenden Pauschalen beihilfefähig, wenn diese Untersu-

chungen in einem der in Nummer 4 aufgeführten universitären Zentren durchgeführt werden. 

 

1.  Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung  

 

Pro Familie sind die Aufwendungen für eine einmalige Risikofeststellung mit interdis-

ziplinärer Erstberatung, Stammbaumerfassung und Mitteilung des Genbefundes pau-

schal in Höhe von 900 Euro beihilfefähig. Die Pauschale beinhaltet auch die Beratung 

weiterer Familienmitglieder. 

 

2.  genetische Analyse  

 

Aufwendungen für eine genetische Analyse bei einer an Brust- oder Eierstockkrebs er-

krankten Person (Indexfall) sind pauschal in Höhe von 4 500 Euro beihilfefähig. Wird 

eine ratsuchende gesunde Person nur hinsichtlich der mutierten Gensequenz unter-

sucht, sind die Aufwendungen in Höhe von 250 Euro beihilfefähig. 

 

Die genetische Analyse wird bei den Indexfällen durchgeführt. Dabei handelt es sich in 

der Regel um einen diagnostischen Gentest, dessen Kosten der erkrankten Person zu-

gerechnet werden. Dagegen werden die Kosten einer sich als prädiktiver Gentest dar-

stellenden genetischen Analyse der Indexperson der gesunden ratsuchenden Person 

zugerechnet. Ein prädiktiver Gentest liegt vor, wenn sich aus dem Test keine Therapie-

optionen für die Indexperson mehr ableiten lassen, die genetische Analyse also keinen 

diagnostischen Charakter hat. Eine solche Situation ist gesondert durch eine schriftli-

che ärztliche Stellungnahme zu attestieren. 

 

3.  Teilnahme an einem Strukturierten Früherkennungsprogramm  

 

Aufwendungen für die Teilnahme an einem Strukturierten Früherkennungsprogramm 

sind einmal jährlich in Höhe von pauschal 580 Euro beihilfefähig. 

 

4.  Im Deutschen Konsortium Familiärer Brust- und Eierstockkrebs zusammengeschlos-

sene universitäre Zentren  
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a)  Berlin  

Charité – Universitätszentrum Berlin, Brustzentrum 

 

b)  Dresden  

Medizinische Fakultät der Technischen Universität Dresden  

Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

 

c)  Düsseldorf  

Universitätsklinikum Düsseldorf, Frauenklinik, Brustzentrum 

 

d)  Frankfurt  

Universitätsklinikum Frankfurt  

Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

 

e)  Göttingen  

Universitäts-Medizin Göttingen, Brustzentrum, Gynäkologisches Krebszentrum 

 

f)  Greifswald  

Institut für Humangenetik der Universitätsmedizin Greifswald 

 

g)  Hamburg  

Brustzentrum Klinik und Poliklinik für Gynäkologie  

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

 

h)  Hannover  

Institut für Humangenetik, Medizinische Hochschule Hannover 

 

i)  Heidelberg  

Institut für Humangenetik der Universität Heidelberg 

 

j)  Kiel  

Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe des Universitätsklinikums Schleswig-Hol-

stein 

 

k)  Köln 

Zentrum Familiärer Brust- und Eierstockkrebs 

 

l)  Leipzig  
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Institut für Humangenetik der Universität Leipzig  

Zentrum für familiären Brust- und Eierstockkrebs 

 

m)  München  

Universitätsfrauenklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München-Großha-

dern  

Universitätsfrauenklinik der Technischen Universität München am Klinikum rechts 

der Isar 

 

n)  Münster 

Institut für Humangenetik der Universität Münster 

 

o)  Regensburg  

Institut für Humangenetik, Universität Regensburg 

 

p)  Tübingen  

Universität Tübingen, Institut für Humangenetik 

 

q)  Ulm  

Frauenklinik und Poliklinik der Universität Ulm 

 

r)  Würzburg  

Institut für Humangenetik der Universität Würzburg“ 

 

47. Nach Anlage 12 wird die folgende Anlage 12a eingefügt: 

 

Anlage 12a 

(zu § 41 Absatz 4) 

 

Früherkennungsprogramm für erblich belastete Personen mit einem 

erhöhten familiären Darmkrebsrisiko 

 

Aufwendungen für die Teilnahme am Früherkennungsprogramm für erblich belastete Perso-

nen mit einem erhöhten familiären Darmkrebsrisiko setzen sich aus den Aufwendungen für 

 

1.  Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung,  

2.  Tumorgewebsdiagnostik sowie  

3.  genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahnmutation)  
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zusammen und sind in Höhe der nachstehenden Pauschalen beihilfefähig, wenn diese Un-

tersuchungen in einer in Nummer 4 aufgeführten Klinik durchgeführt werden. 

1.  Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung  

 

Unter der Voraussetzung, dass die revidierten Bethesda-Kriterien in der Familie der 

ratsuchenden Person erfüllt sind, sind die Aufwendungen für die erstmalige Risikofest-

stellung und interdisziplinäre Beratung einschließlich Erhebung des Familienbefundes 

und Organisation der diagnostischen Abklärung einmalig in Höhe von 600 Euro beihil-

fefähig. Aufwendungen für jede weitere Beratung einer Person, in deren Familie bereits 

das Lynch-Syndrom bekannt ist, sind in Höhe von 300 Euro beihilfefähig. 

 

2.  Tumorgewebsdiagnostik  

 

Aufwendungen für die immunhistochemische Untersuchung am Tumorgewebe hin-

sichtlich der Expression der Mismatch-Reparatur-Gene MLH1, MSH2, MSH6 und PMS 

sowie gegebenenfalls die Mikrosatellitenanalyse und Testung auf somatische Mutatio-

nen im Tumorgewebe sind in Höhe von 500 Euro beihilfefähig. Ist die Analyse des Tu-

morgewebes negativ und das Ergebnis eindeutig, sind Aufwendungen für weitere Un-

tersuchungen auf eine Mutation nicht beihilfefähig. 

 

3.  genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahnmutation)  

 

Aufwendungen für eine genetische Analyse bei einem Indexfall sind in Höhe von 3 500 

Euro beihilfefähig, wenn die Einschlusskriterien und möglichst eine abgeschlossene 

Tumorgewebsdiagnostik, die auf das Vorliegen einer MMR-Mutation hinweist, vorlie-

gen. Aufwendungen für die prädiktive oder diagnostische Testung weiterer Personen 

auf eine in der Familie bekannte Genmutation sind in Höhe von 350 Euro beihilfefähig. 

 

4.  Kliniken des Deutschen HNPCC-Konsortiums  

 

a)  Bochum 

Ruhr-Universität Bochum 

Knappschaftskrankenhaus, Medizinische Universitätsklinik 

 

b)  Bonn 

Institut für Humangenetik, Biomedizinisches Zentrum 
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c)  Dresden 

Abteilung Chirurgische Forschung, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 

 

d)  Düsseldorf 

Institut für Humangenetik und Anthropologie, Universitätsklinikum Düsseldorf 

 

e)  Hannover 

Medizinische Hochschule 

 

f)  Heidelberg 

Abteilung für Angewandte Tumorbiologie, Pathologisches Institut des Universi-

tätsklinikums Heidelberg 

 

g)  Köln 

Universitätsklinikum Köln 

 

h)  Leipzig 

Universität Leipzig 

 

i)  Lübeck  

Klinik für Chirurgie, Universität zu Lübeck und Universitätsklinikum Schleswig-

Holstein, Campus Lübeck 

 

j)  München  

Medizinische Klinik, Ludwig-Maximilians-Universität  

Medizinisch-Genetisches Zentrum 

 

k)  Münster  

Universitätsklinikum Münster 

 

l)  Tübingen  

Universität Tübingen 

 

m)  Ulm  

Universitätsklinikum Ulm 

 

n)  Wuppertal  

HELIOS Universitätsklinikum Wuppertal“ 
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Artikel 2 

Inkrafttreten 

 

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkündung im Gesetz- und Verordnungsblatt für 

Berlin in Kraft.  
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A. Begründung 

 

a) Allgemeines: 

 

Die Vierte Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung (LBhVO) dient der Beibehal-

tung der sozialen Symmetrie zwischen den Mitgliedern der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-

cherung und den beihilfeberechtigten Personen insbesondere durch die wirkungsgleiche Übertra-

gung der durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) vom 4. April 2017 (BGBl. I S. 

778) erfolgten Änderungen und der Änderung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses über die Durchführung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) vom 24. November 

2016 (BAnz. AT 15.02.2017 B2). Gleichzeitig wird dem Änderungsbedarf Rechnung getragen, der 

sich aus der praktischen Anwendung der LBhVO und aus der Rechtsprechung ergeben hat. 

 

Regelungsschwerpunkte sind u.a.: 

 die wirkungsgleiche Übertragung der Änderungen der Psychotherapie-Richtlinie in den Be-

reich der Beihilfe (Artikel 1 Nummer 11, 12 und 13),  

 die Schaffung einer Rechtsgrundlage zur Direktabrechnung zwischen der Beihilfestelle und 

den zugelassenen Krankenhäusern nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (Ar-

tikel 1 Nummer 37),  

 die Aufhebung der Befristung der Übergangsregelung zu § 58 Absatz 5 LBhVO (Artikel 1 

Nummer 38 Buchstabe d) und  

 die wirkungsgleiche Übertragung der Leistungserweiterung bei Sehhilfen in der gesetzli-

chen Krankenversicherung durch das HHVG in den Bereich der Beihilfe (Artikel 1 Nummer 

43 Buchstabe b).  

 

Mit Blick auf die bundesrechtlichen Neuerungen im Beihilferecht, die sich auch durch die zwischen-

zeitlich im Bundesgesetzblatt Teil I Nr. 59 S. 2713 am 09.12.2020 veröffentlichte Neunten Verord-

nung zur Änderung der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) vom 1.12.2020 ergeben haben, enthält 

der Verordnungsentwurf darüber hinaus folgende Neuerungen: 

 

 Erhöhung der Einkommensgrenze für die Berücksichtigungsfähigkeit der Aufwendungen 

von Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartnern von 17.000 auf 

20.000 Euro (Artikel 1 Nummer 4 zu § 4 LBhVO-E) 

 Erhöhung des Prozentsatzes für Material- und Laborkosten von 40 auf 60 Prozent für ent-

standene Leistungen (vgl. Artikel 1 Nummer 10 zu § 16 LBhVO-E) 

 Aufnahme von Kurzzeittherapien ohne Genehmigung durch die Festsetzungsstelle und 

ohne Gutachterverfahren bis zu 24 Sitzungen als Einzel- oder Gruppenbehandlung (vgl. 

Artikel 1 Nummer 11a zu § 18a LBhVO-E) 
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 Anhebung des Bemessungssatzes für beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in An-

spruch nehmen, auf 70 Prozent (vgl. Artikel 1 Nummer 33 zu § 46 LBhVO-E), 

 Aufhebung der einschränkenden Vorgaben einer Beihilfegewährung zu Aufwendungen für 

Sehhilfen von Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben (vgl. Artikel 1 Nummer 43 

Buchstabe b zu Anlage 9 Abschnitt 4) 

 

b) Einzelbegründung: 

 

Zu Artikel 1 

Zu Artikel 1 Nummer 1 (Inhaltsübersicht)  

Zu Buchstabe a (§ 1) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Änderung  

 

Zu Buchstabe b (§ 9) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu Nummer 7 Buchstabe a.  

 

Zu Buchstabe c (§ 18) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Änderung zu Nummer 11 Buchstabe a.   

 

Zu Buchstabe d (§ 51a) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu Nummer 37.  

 

Zu Buchstabe e (Anlage 12a) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu Nummer 47. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 1) 

Redaktionelle Änderung. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 2 Absatz 2) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung in der LBhVO auf Grund der Regelung in Artikel 10 Num-

mer 2 des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz – GKV-VEG) vom 11. Dezember 2018 (BGBl. I S. 2387) 

[= Änderung des § 31 Absatz 2 des Soldatengesetzes]. 

 

 

Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 4 Absatz 1) 

Buchstabe a - Zu Satz 1 
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Eine Anhebung der seit 2009 unverändert gebliebenen Einkommensgrenze für die Beihilfefähigkeit 

von Aufwendungen berücksichtigungsfähiger Personen ist unter Beachtung der Grundsätze beam-

tenrechtlicher Fürsorge nach § 76 des Landesbeamtengesetzes geboten. Durch verschiedene ren-

tensteigernde Maßnahmen der letzten Jahre, wie etwa der Mütterente drohten gerade ältere, bis-

her berücksichtigungsfähige Ehepartner keinen Beihilfeanspruch mehr zu haben. Die Folge wäre 

eine hohe finanzielle Belastung durch eine 100% Absicherung in der PKV. Insoweit war ein vo-

rausschauendes Handeln durch Anpassung der Einkommensgrenze geboten. Als maßgeblicher 

Bezugspunkt wurden die durchschnittlichen Rentensteigerungen im Westen/Osten ab dem Jahr 

2017 zu Grunde gelegt. Der Ausschluss der Beihilfe ab einem Gesamtbetrag der Einkünfte von 

mehr als 20 000 Euro trägt dem subsidiären Charakter der Beihilfe Rechnung. Es ist dann davon 

auszugehen, dass berücksichtigungsfähige Personen wirtschaftlich selbständig sind und ihnen zu-

gemutet werden kann, für einen eigenen Krankenversicherungsschutz zu sorgen. Soweit berück-

sichtigungsfähige Personen über ein eigenes Einkommen in dieser Höhe verfügen, bedarf es der 

Fürsorgepflicht des Dienstherrn nicht mehr.  

 

Buchstabe a - Zu Satz 3 

 

Mit dem Satz 3 sollen nach der ursprünglichen Begründung der Landesbeihilfeverordnung im Jahr 

2009 die berücksichtigungsfähigen Ehegattinnen und Ehegatten der im Ausland tätigen Beihilfebe-

rechtigten privilegiert werden, um die Ausübung einer eigenen Berufstätigkeit am ausländischen 

Dienstort zu erleichtern. Da ausländische Krankenversicherungsträger oft nur sehr eingeschränkte 

oder unzureichende Leistungen erbringen, sind diese Personen auf die ergänzende Gewährung 

von Beihilfe über die beamteten Ehegattinnen oder Ehegatten angewiesen. Die Nichtberücksichti-

gung bei der Einkommensgrenze gilt dabei nur für den Teil des Einkommens, der durch die berufli-

che Tätigkeit am ausländischen Dienstort erzielt wird. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 4 b (§ 4 Absatz 2) 

Zu Buchstabe aa  

§ 4 Absatz 2 Satz 1 LBhVO greift hinsichtlich des Familienzuschlages bei Versorgungsempfängern 

allein mit dem Verweis auf § 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in Verbin-

dung mit dem Bundesbesoldungsgesetz in der Überleitungsfassung für Berlin zu kurz. Rechts-

grundlage für den Familienzuschlag eines Versorgungsempfängers ist das Landesbeamtenversor-

gungsgesetz (LBeamtVG). Insofern erfolgt entsprechend eine Ergänzung. 

Zu Buchstabe bb  

Wirkungsgleiche Übertragung der Regelung der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 10 Absatz 2 

Nummer 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch [SGB V]) in das Beihilferecht. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 6 Absatz 3) 
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Der Bezug allein auf den Gebührenrahmen (§ 5 GOÄ/GOZ) greift zu kurz, da im Zusammenhang 

mit § 6 Absatz 3 alle Bestimmungen der Gebührenordnungen zu prüfen sind, nicht nur der Gebüh-

renrahmen.  

 

Die Rechtsgrundlage für eine abweichende Vereinbarung ist in § 2 GOZ verortet, im Übrigen re-

daktionelle Änderung. Die Gebührenordnung für Zahnärzte hat zwei Anlagen. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 6 (§ 8) 

Zu Buchstabe a 

Bis zur Ablösung der Beihilfevorschriften (BhV) durch die Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) und 

später durch die Landesbeihilfeverordnung (LBhVO) waren nach § 5 Absatz 4 Nummer 1 Satz 1 

BhV alle erbrachten Sach- und Dienstleistungen, unabhängig davon, auf welcher rechtlichen 

Grundlage sie erbracht wurden, nicht beihilfefähig. Die Nachfolgeregelung in § 8 Absatz 4 LBhVO 

benennt unvollständig lediglich die mit der Beihilfe kongruenten Leistungen nach dem SGB V. Die 

bestehenden Konkurrenzsituationen bei kongruenten Leistungen nach dem Fünften, Sechsten, 

Siebten und Neunten Buch Sozialgesetzbuch sollen wieder aufgelöst werden. Damit wird die bis-

her geübte Verwaltungspraxis klargestellt. 

 

Konkurrenzen können auftreten bei Leistungen nach 

 

 dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, hier nahezu zu allen Vorschrif-

ten,  

 dem Ersten Abschnitt des Zweiten Kapitels des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch, hier 

insbesondere zu den §§ 15, 15a, 17,  

 dem Ersten, Zweiten, Vierten und Fünften Unterabschnitt des Ersten Abschnitts des Dritten 

Kapitels des Siebten Buches Sozialgesetzbuch, hier insbesondere zu den §§ 26, 27 bis 33 

und 42 bis 44,  

 Teil 1 Kapitel 9 und 11 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch, hier insbesondere zu den 

§§ 42, 43, 47, 73, 74.  

 

Satz 2 stellt eine Folgeänderung zu Satz 1 und eine Änderung im Interesse einer konsistenten Ter-

minologie dar. Der Beihilfeausschluss in § 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 erfasst nunmehr alle Leis-

tungsarten des Dritten Kapitels des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, mithin auch die Kostener-

stattung bei kieferorthopädischen Behandlungen (§ 29 SGB V) und der Kostenerstattung (§ 13 

SGB V). Um die bisher geltende Rechtslage beizubehalten, wonach nur bei Pflichtversicherten (§ 5 

SGB V), nicht aber bei freiwilligen Mitgliedern (§ 9 SGB V) die Kostenerstattung zum Beihilfeaus-

schluss führte, ist dieser Ausnahmetatbestand zu regeln. 
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Zu Buchstabe b 

Die Änderung in Satz 3 erfolgt im Interesse einer konsistenten Terminologie. Der Oberbegriff „Leis-

tungen“ erfasst alle Leistungsarten. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 9) 

Zu Buchstabe a 

Änderung im Interesse einer konsistenten Terminologie. Der Oberbegriff „Leistungen“ erfasst alle 

Leistungsarten. 

 

Zu Buchstabe b 

Änderung im Interesse einer konsistenten Terminologie. Der Oberbegriff „Leistungen“ erfasst alle 

Leistungsarten. Weiterhin erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die offizielle Bezeichnung des 

Krankheitsfürsorgesystems. 

 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Absatz 3 Satz 1 enthält einen Anrechnungstatbestand für die Fälle, in denen ein Leistungsan-

spruch bestanden hat, aber nicht geltend gemacht worden ist. In solchen Fällen ist der Leistungs-

anspruch maßgeblich. Der Oberbegriff „Leistungsansprüche“ erfasst über Erstattungs- und Sach-

leistungsansprüche hinaus auch andere denkbare Ansprüche. 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Klarstellung. Der Oberbegriff „Leistungen“ erfasst alle Leistungsarten, nicht nur Er-

stattungs- und Sachleistungen. 

 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Zu Dreifachbuchstabe aaa 

Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 enthält einen Anrechnungstatbestand für die Fälle, in denen ein An-

spruch auf Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz bestanden hat, aber nicht geltend ge-

macht worden ist. In solchen Fällen ist der Leistungsanspruch maßgeblich. 

 

Zu Dreifachbuchstabe bbb 

Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 enthält einen Anrechnungstatbestand für die Fälle, in denen ein An-

spruch auf Leistungen auf Grund einer freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung bestanden hat, aber nicht in Anspruch genommen worden ist. In solchen Fällen ist der 

Leistungsanspruch maßgeblich. 
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Zu Artikel 1 Nummer 8(§ 11 Absatz 1) 

Mit dem Wegfall der Inbezugnahme auch auf § 6 Absatz 3 Satz 4 soll eine Besserstellung der in 

einem Mitgliedstaat der Europäischen Union tätigen Heilpraktiker gegenüber denjenigen aus dem 

Inland und ein Unterlaufen der beihilfefähigen Höchstbeträge für Heilpraktikerleistungen nach An-

lage 2 vermieden werden. Entscheidet sich der Verordnungsgeber, Aufwendungen für Heilprakti-

kerleistungen überhaupt als beihilfefähig anzuerkennen, kann er auch einheitliche Höchstbeträge 

festlegen (siehe auch BVerwG, Urteil vom 12. November 2009 – 2 C 61.08). 

 

Zu Artikel 1 Nummer 9 (§ 15a Absatz 3) 

Klarstellung des Gemeinten. Die Alternative „Abbruch“ ist überflüssig, da bei einem Wechsel des 

Behandlers immer auch ein Abbruch der Behandlung bei dem bisherigen Behandler erfolgt und die 

Vorschrift die Beihilfefähigkeit der Kosten regelt, die nach dem Abbruch der Behandlung anfallen, 

also davon ausgeht, dass die Behandlung nicht als solche abgebrochen, sondern bei einem ande-

ren Arzt fortgesetzt wird. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 16 Absatz 1) 

Umsetzung der vergleichbaren Regelung für die GKV, durch die ab 1. Januar 2021 die Festzu-

schüsse für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen der Regelversorgung von 50 auf 60 Pro-

zent und bei vollständigem Bonus-Heft den Festzuschuss von 60 auf 65 Prozent bzw. von 70 auf 75 

Prozent erhöht worden sind (Artikel 2 Nummer 2 Buchstabe a des Terminservice- und Versorgungs-

gesetzes).  

 

Die gesetzliche Krankenversicherung hatte ab 1. Januar 2005 ihre Beteiligung am Zahnersatz neu 

geregelt. Seitdem wird nicht mehr der prozentuale Anteil eines Zahnersatzes, sondern der „befund-

bezogene Festzuschuss“ gewährt. Der in der GKV gewährte Zuschuss wird entsprechend dem 

zahnärztlichen Befund gezahlt und beträgt 50 Prozent der Kosten für die jeweilige Regelversorgung, 

unabhängig davon, welche Behandlung der Patient in Anspruch genommen hat. Die Bonus- und 

Härtefallregelungen blieben erhalten und wurden auf das Festzuschuss-System umgestellt. Wer in 

den vergangenen fünf Jahren vor der Behandlung regelmäßig die Vorsorgeuntersuchungen pro Ka-

lenderjahr in Anspruch genommen hat, bekommt einen um 20 v. H. höheren Festzuschuss. Der 

Zuschuss erhöht sich um weitere 10 v. H., wenn der Versicherte regelmäßige Kontrollen während 

der letzten zehn Jahre nachweisen kann.  

 

Eine wortgleiche Übertragung dieser Regelung auf den Beihilfebereich hätte, bei dem dann notwen-

digen Wegfall aller aufwendigeren Möglichkeiten des Zahnersatzes, zu einer erheblichen Schlech-

terstellung der Beihilfeberechtigten gegenüber der damaligen Rechtslage geführt. Um eine wir-

kungsgleiche Belastung für Beamtinnen und Beamten zu erzielen, wurde mit den Beihilfeänderun-

gen zum 1. Januar 2009 die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Material- und Laborkosten auf 
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40 % herabgesetzt. Die von den Beamten zu tragenden Mehraufwendungen für eine Absicherung 

der geringeren Erstattung des Zahnersatzes im Rahmen der privaten Krankenversicherung ent-

sprach ungefähr der durchschnittlichen Belastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung durch den befundbezogenen Festzuschuss der prothetischen Regelversorgung.  

 

Da nunmehr die Aufwendungen der Regelversorgung im Bereich der GKV angehoben werden, ist 

es sachgerecht, die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Material- und Laborkosten ebenfalls 

adäquat anzuheben. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 18) 

Zu Buchstabe a 

Aufnahme der Aufwendungen für eine psychotherapeutische Akutbehandlung in die LBhVO auf 

Grund der wirkungsgleichen Übertragung von Regelungen der GKV in den Bereich der Beihilfe 

(Grundlage: Änderung der Psychotherapie-Richtlinie vom 24. November 2016).  

 

Nicht übernommen zu werden brauchte die psychotherapeutische Sprechstunde. Bei diesem 

neuen Instrument handelt es sich um eine spezielle Regelung für den GKV-Bereich, um entspre-

chend dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz Kassenpatienten eine zeitnahe Terminvereinbarung 

und insgesamt eine Verringerung der Wartezeiten zu gewährleisten. Für die Beihilfestellen ist nicht 

nachvollziehbar, ob es sich um psychotherapeutische Sprechstunden oder um probatorische Sit-

zungen handelt. Durch die Beibehaltung der bisherigen Höchstzahl der probatorischen Sitzungen 

werden beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige Personen nicht schlechter gestellt als Kas-

senpatienten (Anzahl der psychotherapeutischen Sprechstunden plus verringerte Anzahl der pro-

batorischen Sitzungen entspricht in etwa den bisherigen Höchstgrenzen). Im Übrigen kann die im 

Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden durchzuführende diagnostische Abklärung 

auch innerhalb von probatorischen Sitzungen erfolgen. 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe c. 

Zu Buchstabe c 

Konkretisierung der Regelung zur Anerkennung der Aufwendungen für die psychotherapeutische 

Akutbehandlung und Festlegung eines beihilfefähigen Höchstbetrages. In der GOÄ gibt es keine 

Abrechnungsziffer für erbrachte Leistungen einer psychotherapeutischen Akutbehandlung. Inso-

fern war die bisherige Regelung nicht anwendbar und praktikabel. Die Höhe des Betrages orien-

tiert sich an den Werten der entsprechenden Gebührenordnungsnummern für psychoanalytisch 

begründete Verfahren und der Verhaltenstherapie der GOÄ (Nummern 862 und 870). Die Erhö-

hung der Behandlungen für Kinder und Jugendliche sowie Personen mit geistiger Behinderung 

entspricht der Regelung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung. 
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Zu Buchstabe d 

Es handelt sich um eine Folgeänderung durch die Einführung der neuen Berufsbezeichnung mit 

dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019 (BGBl. I S. 

1604).  

 

Zu Buchstabe e 

Erweiterung der Regelung um die Akutbehandlung.  

 

Zu Artikel 1 Nummer 11a (§18a) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung auf Grund der Aufnahme der Kurzzeittherapie in die LBhVO. Aufwendungen für 

Leistungen der Psychotherapie bedürfen bei einer Kurzzeittherapie im Gegensatz zur Langzeitthe-

rapie kein vor Beginn der Behandlung vorliegendes Gutachten zur Feststellung der Notwendigkeit, 

zu Art und Umfang der Behandlung. 

 

Zu Buchstabe b 

Anpassung an die Regelung für die GKV, die die Kurzzeitherapie bereits seit längerer Zeit in ihrem 

Leistungskatalog haben. Durch die Aufnahme der Kurzzeitherapie in die LBhVO können beihilfe-

berechtigte und berücksichtigungsfähige Personen schneller (ohne das Ergebnis eines Gutachter-

verfahrens bei Langzeittherapien abwarten zu müssen) eine notwendige psychotherapeutische 

Behandlung wahrnehmen. Vermieden werden damit auch unnötige Langzeittherapien, was letzlich 

zu Kosteneinsparungen führt. 

 

Zu Buchstabe c 

Folgeänderung zu Buchstabe b. 

 

 

Zu Buchstabe d 

Folgeänderung zu Buchstabe c. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 19) 

Zu Buchstabe a 

Wirkungsgleiche Übertragung von Regelungen für die GKV (§ 15 Satz 2 Nummer 1, §§ 20, 21 und 

29 der Psychotherapie-Richtlinie), die durch den Beschluss des GBA vom 16. Juni 2016 eingefügt 

worden sind, in den Bereich der Beihilfe. 

 

Zu Buchstabe b 
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Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe a. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 13 (§ 20 Absatz 1 und 2) 

Wirkungsgleiche Übertragung von Regelungen für die GKV (§ 15 Satz 2 Nummer 2, §§ 20, 21 und 

29 der Psychotherapie-Richtlinie), die durch den Beschluss des GBA vom 16. Juni 2016 eingefügt 

worden sind, in den Bereich der Beihilfe. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 22 Absatz 2) 

Redaktionelle Änderung. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 15 (§ 23 Absatz 1 und 2) 

Zu Buchstabe a 

Anpassung an die Regelung für die GKV, dass nunmehr auch Verordnungen von Heilmitteln durch 

Zahnärzte anerkannt werden (§ 3 der Richtlinie des GBA über die Verordnung von Heilmitteln in 

der vertragszahnärztlichen Versorgung [Heilmittel-Richtlinie Zahnärzte] vom 15. Dezember 2016). 

 

Terminologische Anpassung an Anlage 7. 

 

Zu Buchstabe b 

Anpassung an die Regelung für die GKV, nach der nunmehr auch Verordnungen von Heilmitteln 

durch Zahnärzte anerkannt werden (§ 3 der Heilmittel-Richtlinie Zahnärzte des GBA vom 15. De-

zember 2016) sowie Folgeänderung zu Absatz 1. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 16(§ 24 Absatz 1) 

Terminologische Anpassung an Anlage 8. 

 

 

Zu Artikel 1 Nummer 17 (§ 25 Absatz 2) 

Entstehende Aufwendungen für die Beschaffung von Hilfsmitteln oder deren Versandkosten sollen 

nicht zu den beihilfefähigen Aufwendungen gehören, da es sich um keine medizinisch notwendi-

gen und krankheitsbedingten Aufwendungen handelt. Für Arzneimittel gibt es bereits eine entspre-

chende Regelung in § 22 Absatz 2 Nummer 4. Aus Gründen der Rechtssicherheit ist dies auch für 

Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle erforderlich. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 18 (§ 26) 

Redaktionelle Klarstellung. Die bisherige Formulierung „Krankenhausleistungen in Krankenhäu-

sern“ wirkt tautologisch und es gibt zudem daneben noch andere Leistungen als Krankenhausleis-

tungen.  
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Zu Absatz 1 

Unterschiedliche Fachabteilungen können nicht miteinander verglichen werden. Es kann nur der 

niedrigste Satz der jeweiligen Fachabteilung zur Anwendung kommen. 

 

Zu Absatz 2 

Angleichung an das Recht der GKV (§ 11 Absatz 3 Satz 2 und 3 SGB V). Wenn bei einer stationä-

ren Krankenhausbehandlung die Anwesenheit einer Begleitperson medizinisch notwendig ist, die 

Begleitperson aber nicht mitaufgenommen werden kann, sollen künftig auch die Aufwendungen für 

eine Unterbringung außerhalb des Krankenhauses beihilfefähig sein. 

 

Zu Absatz 3 

Wirkungsgleiche Übertragung des § 115d SGB V, eingeführt mit dem Gesetz zur Weiterentwick-

lung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen vom 

19. Dezember 2016 (BGBl. I S. 2986) 

 

Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 26a)  

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Änderung. Die derzeitige Formulierung „Krankenhausleistungen in Krankenhäusern“ 

wirkt tautologisch und es gibt daneben noch andere Leistungen als Krankenhausleistungen.  

 

Zu Buchstabe b  

Zu Doppelbuchstabe aa 

Zu Nummer 1 

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz wurde in § 17b Absatz 4 Krankenhausfinanzierungsge-

setz (KHG) verankert, dass die Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf 

bettenführenden Stationen erstmals für das Jahr 2020 aus dem DRG-System ausgegliedert wer-

den. Die Vergütung der Pflegepersonalkosten wird gleichzeitig in eine separate Pflegepersonal-

kostenvergütung überführt. 

 

Infolge der Umstellung der Krankenhausvergütung auf eine Kombination aus DRG-Fallpauschalen 

und tagesbezogenem Pflegeentgelt ist die beihilferechtliche Ermittlung des Höchstbetrages für 

Krankenhausleistungen nach § 26a Absatz 1 Nummer 1 BBhV auf eine neue Berechnungsgrund-

lage zu stellen. 

 

Dabei wird für die Pflegepersonalkostenverordnung der vorläufige Pflegeentgeltwert nach § 15 Ab-

satz 2a Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz mit der entsprechenden Bewertungsrelation aus dem 
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Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 4 KHG und mit der Zahl der Belegungstage multipli-

ziert. 

 

Auf Grund der tagesbezogenen Pflegeentgelte wird bei der Berechnung des Höchstbetrages auch 

nicht mehr auf die mittlere Verweildauer und nicht mehr auf die obere Korridorgrenze des Basisfall-

wertes abgestellt. Gesondert ausgewiesene Aufwendungen für Zusatzentgelte sind entsprechend 

dem DRG-Entgeltkataloges beihilfefähig. 

 

Zu Nummer 2 

Auch die festgelegten Tagessätze für entstandene Aufwendungen von Krankenhausleistungen 

nach § 26a Absatz 1 Nummer 2 BBhV sind ab 2020 wegen der Einführung des pauschalen Ent-

geltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen durch das Psych-Entgeltge-

setz vom 21. Juli 2012 nicht mehr anwendbar. Grundlage für die Ermittlung des Höchstbetrages für 

Aufwendungen nach § 26a Absatz 1 Nummer 2 BBhV ist nunmehr der PEPP-Entgeltkatalog unter 

Zugrundelegung eines Basisfallwertes in Höhe von 300 Euro einschließlich der Zusatzentgelte und 

ergänzenden Tagesentgelte. Der zugrunde gelegte Basisfallwert von 300 Euro beruht auf dem Mit-

telwert der Basisfallwerte der Universitätskliniken, welcher aus folgenden Gründen sachgerecht ist. 

Bis zur Einführung fester Tagessätze mit der dritten Änderungsverordnung (Grundlage war hier die 

Auswertung der Budgetvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger Psychiatrischer 

Krankenhäuser) für Kliniken, die das Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverord-

nung nicht anwenden, wurde zur Berechnung des beihilfefähigen Höchstbetrages die vergleichba-

ren Aufwendungen der entsprechenden Leistungen von Krankenhäusern der Ma-ximalversorgung 

genutzt. Krankenhäuser der Maximalversorgung waren dabei grundsätzlich nur die Universitätskli-

niken.  

 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Änderung. Es erfolgte eine sprachliche Glättung. Die Präposition „zur“ schließt sich 

nicht dem Satz an.  

 

Zu Buchstabe c 

Angleichung an das Recht der GKV (§ 11 Absatz 3 Satz 2 und 3 SGB V). Wenn bei einer stationä-

ren Krankenhausbehandlung die Anwesenheit einer Begleitperson medizinisch notwendig ist, die 

Begleitperson aber nicht mitaufgenommen werden kann, sollen künftig auch die Aufwendungen für 

eine Unterbringung außerhalb des Krankenhauses beihilfefähig sein.  

 

Zu Buchstabe d 

Folgeänderung zu Buchstabe c. 
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Zu Artikel 1 Nummer 20 (§ 27) 

Zu Buchstabe a 

Ergänzung um den Begriff der „Grundpflege“ entsprechend § 37 Absatz 1a Satz 1 SGB V und eine 

damit verbundene Neuformulierung zur besseren Lesbarkeit. 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Streichung, da bereits in Absatz 2 die Pflegegrade näher definiert sind. 

 

Zu Buchstabe c 

Wirkungsgleiche Übertragung des § 37 Absatz 7 Satz 2 SGB V, eingefügt durch Gesetz zur Stär-

kung der Heil- und Hilfsmittelversorgung vom 4. April 2017 (BGBl. I S. 778). Wie dort sind mit Ein-

richtungen, die auf die Versorgung chronischer und schwer heilender Wunden spezialisiert sind, 

insbesondere als ambulantes oder stationäres Wundtherapiezentrum zertifizierte Einrichtungen ge-

meint. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 21 (§ 28 Absatz 2 Satz 3) 

Folgeänderung zu Artikel 2 Nummer 15 der Dritten Verordnung zur Änderung der Landesbeihil-

feverordnung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168). Die Regelung soll nicht nur auf Todesfälle An-

wendung finden, sondern auch auf die anderen Fälle, wie in der bis zum 5. März 2019 geltenden 

Fassung (vgl. § 28 Absatz 2 LBhVO alte Fassung). 

 

Zu Artikel 1 Nummer 22 (§ 30a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3) 

Redaktionelle Änderung. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 31 Absatz 2) 

Wirkungsgleiche Übertragung der Änderungen der Krankentransport-Richtlinie vom 18. Februar 

2016 und 16. März 2016. Mit der Änderung der Krankentransport-Richtlinie vom 18. Februar 2016 

erfolgte die Aufnahme zahnärztlicher Verordnungen für Krankenfahrten zur ambulanten Behand-

lung. Mit der Änderung der Krankentransport-Richtlinie vom 16. März 2016 wurde die Verord-

nungsbefugnis von Fahrten um die Gruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten er-

weitert. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 34 Absatz 4 und 5) 

Zu Absatz 4 

Redaktionelle Folgeänderung zu Nummer 18 und Umformulierung zur besseren Lesbarkeit.  

 

Zu Absatz 5 
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Absatz 5 beinhaltet eine inhaltliche Angleichung an den Leistungsumfang der Beihilfe für Begleit-

personen bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 35 Absatz 2) 

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Folgeänderung zu Nummer 18. 

 

Zu Buchstabe b 

Folgeänderung zur Neuregelung der Höchstbeträge für beihilfefähige Aufwendungen für Heilmittel 

in Anlage 7 zu § 23 Absatz 1 LBhVO durch Artikel 2 Nummer 38 der Dritten Verordnung zur Ände-

rung der Landesbeihilfeverordnung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168). 

 

Zu Artikel 1 Nummer 26 (§ 38a) 

Zu Buchstabe a 

Angleichung an § 45a Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB XI. 

 

Zu den Buchstabe b und c 

Umsetzung einer konsistenten Terminologie in der LBhV. 

 

Zu Buchstabe d 

Anpassung der Berechnung des Anspruchs auf die Pauschalbeihilfe in Teilmonaten an die Rege-

lungen für die sozialen Pflegekassen und privaten Pflegeversicherungen (§ 37 Absatz 2 Satz 1 

SGB XI). 

 

Zu Artikel 1 Nummer 27 (§ 39) 

Zu Buchstabe a 

Klarstellung, dass nur beihilfeberechtigte Personen sowie Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartne-

rinnen und Lebenspartner, die einen Anspruch auf Aufwendungen nach den Pflegegraden 2 bis 5 

(Nummer 1) beziehungsweise keinen Anspruch auf Aufwendungen nach den Pflegegraden 2 bis 5 

(Nummern 2 und 3) haben, in den genannten Fällen der Nummern 1 bis 3 berücksichtigt werden. 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Klarstellung. Nach dem LBeamtVG handelt es sich bei dem Sterbegeld um eine Ein-

malzahlung, die nicht zu den laufenden Einnahmen zu zählen ist. 

 

Ebenso Klarstellung, welche aktuellen Einnahmen zu welchem Zeitpunkt zu Grunde zu legen sind 

und Klarstellung, das beim Ansatz der aktuellen Einnahmen die aktuelle Besoldungstabelle des 
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jeweiligen Pflegemonats zugrunde zu legen ist. (Die aktuelle Besoldungstabelle wird auch bei der 

Berechnung des zu belassenden Mindestbetrages zugrunde gelegt.) 

 

Regelung zur Berücksichtigung der aktuellen Einnahmen, wenn ein Ehegatte als Witwe oder Wit-

wer selbst beihilfeberechtigt wird. Derzeit sind in diesem Fall die gesamten Einnahmen des Kalen-

derjahres zu berücksichtigen. 

 

Verstirbt die beihilfeberechtigte Person im laufenden Kalenderjahr und erlangt die bisherige be-

rücksichtigungsfähige Person in vollstationärer Pflege eine eigene Beihilfeberechtigung, sind bis-

her die Einnahmen aus dem bisherigen Familieneinkommen beider Eheleute im laufenden Kalen-

derjahr zugrunde gelegt worden. Dieses Einkommen steht der Witwe oder dem Witwer nicht mehr 

zur Verfügung. Demzufolge kann nur die geänderte Regelalimentation zugrunde gelegt werden, da 

nur aus diesem Einkommen die Heimkosten bestritten werden können. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 28 (§ 39b Satz 1) 

Zu Buchstabe a 

Vereinheitlichung der Formulierung. 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Änderung. Regelung bezieht sich auf § 38a. 

 

 

 

 

Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 40 Absatz 2) 

Konkretisierung und Klarstellung der bisherigen Regelung. Es soll nicht darauf ankommen, ob das 

Hospiz generell palliativ-medizinische Behandlungen vornimmt, sondern darauf, ob gerade die bei-

hilfeberechtigte Person eine solche Versorgung erhält. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 30 (§ 41) 

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Anpassung auf Grund der Neuregelung in Artikel 1 Nummer 10 des Gesetzes zur 

Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventionsgesetz – PrävG) vom 17. Juli 

2015 (BGBl. I S. 1368). 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Änderung. Die Gebührenordnung für Zahnärzte hat zwei Anlagen. 
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Zu Buchstabe c 

Absatz 3 ist die redaktionelle Anpassung an die Terminologie des neuen Absatzes 4. 

 

Absatz 4: Übernahme der Regelung auf Grund der geschlossenen Vereinbarung des Verbandes 

der Privaten Krankenversicherung mit dem Universitätsklinikum Bonn vom 31. Januar 2018. 

 

Zu Buchstabe d 

Angleichung der Regelung an das Recht der GKV (hier: Artikel 1 Nummer 9 des Gesetzes für 

schnellere Termine und bessere Versorung [Terminservice- und Versorgungsgesetz], BGBl. I 2019 

Nr. 18, S. 646). 

 

Ergänzend wird auf Folgendes hingewiesen:  

 

Maßgeblich für die Beurteilung der Beihilfefähigkeit von Arzneimitteln ist § 22 LBhVO. Hiernach 

sind Aufwendungen für ärztlich verordnete Arzneimittel beihilfefähig, wenn diese nicht anderweitig 

ausgeschlossen sind. Zugelassene, verschreibungspflichtige Arzneimittel für die medikamentöse 

Präexpositionsprophylaxe können daher als beihilfefähig anerkannt werden. 

 

Zu Buchstabe e 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe c. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 31 (§ 42 Absatz 1 Nummer 4 Satz 2) 

Folgeänderung zu Artikel 1 Nummer 2 der Dritten Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfever-

ordnung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168).  

 

Zu Artikel 1 Nummer 32 (§ 45a Absatz 1 Satz 3) 

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Änderung 

 

Zu Buchstabe b 

Erweiterung der beihilfefähigen Pauschalen bei Organtransplantationen um die Finanzierungspau-

schale „Transplantationsregister“. 

 

Gemäß § 15b Absatz 4 Satz 1 Nummer 8 in Verbindung mit § 15c Absatz 3 Satz 1 Transplantati-

onsgesetz (TPG) sind die Transplantationsregisterstelle sowie die Vertrauensstelle aus Mitteln der 

gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren. Die privaten Krankenversicherungen beteiligen 
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sich auf freiwilliger Basis an der Finanzierung des Transplantationsregisters. Der Träger der Bei-

hilfe des Landes Berlin beteiligt sich ebenso an den entstehenden Aufwendungen für ihre beihilfe-

berechtigen und berücksichtigungsfähigen Personen. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 33 (§ 46 Absatz 2) 

Beamtinnen und Beamte, die während der Inanspruchnahme von Elternzeit einen Beihilfeanspruch 

haben, sollen nicht schlechter gestellt werden als Personen, die während einer Beurlaubung be-

rücksichtigungsfähige Person ihres beihilfefähigen Ehepartners werden können. Gleichzeitig wer-

den mit dieser Regelung alle Eltern in der Familiengründungs- oder Familienerweiterungsphase 

finanziell entlastet. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 49) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zu Artikel 2 Nummer 14 und 18 der Dritten Verordnung zur Änderung der Landes-

beihilfeverordnung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168).  

 

Zu Buchstabe b 

Klarstellung, dass die entstandenen Aufwendungen einer Organspenderin oder eines Organspen-

ders nach § 45a Absatz 2 nicht den Eigenbehalten unterliegen. Dies entspricht auch den Regelun-

gen für die GKV (§ 27 Absatz 1a SGB V). 

 

 

 

Zu Artikel 1 Nummer 35 (§ 50 Absatz 1 Satz 4 Nummer 2) 

Redaktionelle Änderung auf Grund der zwischenzeitlich erfolgten Änderungen der Chroniker-Richt-

linie. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 36 (§ 51 Absatz 8 Satz 2) 

In Satz 2 entfällt die derzeitige Beschränkung auf Ausnahmefälle. Die Auszahlung der Beihilfe an 

Dritte erfolgt künftig auf Antrag der beihilfeberechtigten Person. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 37 (§ 51a) 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 entspricht im Wesentlichen dem derzeitigen § 51 Absatz 8 Satz. Die derzeitige Beschrän-

kung auf Ausnahmefälle entfällt. 

 

Zu Absatz 2 
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Die neue Vorschrift eröffnet die Möglichkeit, stationäre Behandlungen in zugelassenen Kranken-

häusern nach § 108 SGB V direkt mit der Beihilfestelle abzurechnen. Privatkliniken werden nicht 

erfasst. Die jeweiligen Rechtsbeziehungen zwischen der beihilfeberechtigten Person und dem Bei-

hilfeträger und die der beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen Person zum Kranken-

haus bleiben unberührt. 

 

Der Bund schließt eine entsprechende Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Krankenhausge-

sellschaft e.V. ab, die die einzelnen Modalitäten wie des Antragvordrucks sowie die Konkretisie-

rung des Verfahrens zwischen Krankenhaus und Festsetzungsstelle vorsieht. Da die Vereinbarung 

auch für andere Beihilfeträger beitrittsoffen ist, um eine einheitliche, auch für die Krankenhäuser 

attraktive Form der Abrechnung zu schaffen, ist der Beitritt der für das Beihilferecht zuständigen 

Senatsverwaltung zu dieser Rahmenvereinbarung angezeigt. 

 

Das Abrechnungsverfahren gliedert sich für das Land Berlin in die Teilschritte: 

 

1.  Aufnahmeverfahren im Krankenhaus – Antragstellung,  

2.  Übermittlung der Rechnung durch das Krankenhaus an die Festsetzungsstelle und  

3.  Beihilfezahlung unmittelbar an das Krankenhaus.  

 

Das Direktabrechnungsverfahren wird durch einen Antrag auf Beihilfe und Direktabrechnung in 

Gang gesetzt. Der Vordruck soll bei den teilnehmenden Krankenhäusern vorgehalten werden. 

Nach der Behandlung sendet das Krankenhaus den Antrag zusammen mit der Rechnung an die 

Festsetzungsstelle. Nach Prüfung der Rechnung wird der Rechnungsbetrag in Höhe der Beihilfe 

durch die Festsetzungsstelle an das Krankenhaus überwiesen. Die beihilfeberechtigte Person er-

hält einen abschließenden Beihilfebescheid. 

 

Kommt eine Direktabrechnung nicht in Betracht, erhält die beihilfeberechtigte Person einen ent-

sprechenden Ablehnungsbescheid, dessen Inhalt dem Krankenhaus mitgeteilt wird. In diesem Fall 

ist dann das übliche Beihilfeverfahren zu beschreiten. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 38 (§ 58) 

Zu Buchstabe a 

U.a. durch Zeitablauf sind die Absätze 1 - 4 nicht mehr anwendbar und können aufgehoben wer-

den. 

 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Folgeänderung. 
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Bis zum Inkrafttreten der Zweiten Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung vom 

29. November 2016 gab es einen Bemessungssatz von 100 Prozent nach Anrechnung der Kas-

senleistung für freiwillig gesetzlich versicherte Personen, die beihilfeberechtigt oder berücksichti-

gungsfähig waren (§ 47 Absatz 6 LBhVO alt). Im Wesentlichen wirkte sich diese Vorschrift in Be-

zug auf den in § 108 des Landesbeamtengesetzes genannten Personenkreis auf Wahlleistungen 

im Bereich stationärer Krankenhausbehandlungen aus. Diese Vorschrift wurde aufgehoben und 

die Übergangsregelung für Altfälle in § 58 Absatz 5 LBhVO geschaffen.  

 

Hintergrund war die erhebliche Kostenbelastung des Personenkreises „Altfälle“ gerade bei der In-

anspruchnahme von Wahlleistungen im Krankenhaus im Falle der Kostenerstattung nach § 13 Ab-

satz 2 SGB V. Da es sich bei „Altfällen“ um einen geringen, immer weiter abnehmenden Bestand 

handelt und die Möglichkeit einer eventuellen Absicherung in den meisten Fällen älterer Personen 

nicht mehr möglich ist, ist es aus Fürsorgegesichtspunkten sachgerecht, die Befristung der Über-

gangsregelung aufzuheben. 

 

Zu Buchstabe c 

Redaktionelle Folgeänderung zu den Buchstaben a und c und Anpassung der Regelung an § 144 

Absatz 1 des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes (die Vorläuferregelung in § 122 Absatz 3 SGB XI 

a. F. wurde bereits durch das Erste Pflegestärkungsgesetz eingeführt) und § 144 Absatz 3 und § 

145 SGB XI auf Grund des Dritten Pflegestärkungsgesetzes. In der Praxis wird die beabsichtigte 

Neuregelung bereits seit dem 1. Januar 2017 angewandt. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 39 (Anlage 1) 

 

Zu Buchstabe a (Abschnitt 1) 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Ein gänzlicher Ausschluss der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen ist nicht mehr angezeigt, da es 

für die Chelattherapie wissenschaftlich erwiesene Einsatzgebiete bei folgenden Erkrankungen gibt: 

Schwermetallvergiftung (nicht jedoch für die sogenannte „Alternative Schwermetallausleitung“), 

Siderose und Morbus Wilson. Die Chelattherapie wird daher in Abschnitt 2 aufgenommen. 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

 

Zu Doppelbuchstabe cc 
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Ein Ausschluss der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen ist nicht mehr zeitgemäß, da fast durch-

gängig in Literatur und Kommentierungen die Auffassung vertreten wird, dass es sich bei dem Ein-

satz des Kariesdetektors zwischenzeitlich um einen wissenschaftlich allgemein anerkannten diag-

nostischen Einsatz handle. 

 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe cc. 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Die Neurostimulation nach Molsberger ist entsprechend der Stellungnahme der Deutschen Gesell-

schaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e. V. keine wissenschaftlich anerkannte Heilmethode. 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe ee. 

 

Zu Doppelbuchstabe gg 

Ein gänzlicher Ausschluss der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen ist nicht mehr angezeigt, da in 

bestimmten Fachbereichen der Einsatz zwischenzeitlich wissenschaftlich erwiesen ist. Die „Radi-

ale Stoßwellentherapie“ wird daher in Abschnitt 2 aufgenommen. 

 

Zu Doppelbuchstabe hh 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe gg. 

 

 

Zu Doppelbuchstabe ii 

Ausschluss der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen auf Grund fehlender wissenschaftlicher Evi-

denz. Zur Wirksamkeit des Verfahrens gibt es in der internationalen Fachpresse keine Belege. 

Nach der Stellungnahme des Instituts für Phonetik und Sprachverarbeitung der Ludwigs-Maximili-

ans-Universität kann auch nicht davon ausgegangen werden, dass es sich bei der SIPARI-Me-

thode um eine der Logopädie überlegene neue Therapieform handelt. Zudem hat die Methode bis-

lang keinen Eingang in Leitlinien beziehungsweise sonstige Studien gefunden. 

 

Zu Doppelbuchstabe jj 

Ausschluss der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen auf Grund fehlender wissenschaftlicher Evi-

denz des SAVIR-Verfahrens und ähnlicher auf diesem Prinzip beruhender Verfahren (Grundlage 

ist die mit Schreiben vom 26. Januar 2017 übersandte Stellungnahme der Deutschen Ophthalmo-

logischen Gesellschaft und des Berufsverbands der Augenärzte an das Finanzministerium Rhein-

land-Pfalz). 
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Zu Doppelbuchstabe kk 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe jj. 

 

Zu Buchstabe b (Abschnitt 2) 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Auf Grund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ist die Chelattherapie wirksam bei Schwermetall-

vergiftung (nicht jedoch für die sogenannte „Alternative Schwermetallausleitung“), Siderose und 

Morbus Wilson. 

Aufwendungen für eine Chelattherapie sind daher bei Vorliegen einer der oben genannten Erkran-

kungen beihilfefähig. 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Auf Grund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse Erweiterung der Beihilfefähigkeit der Aufwendun-

gen bei Behandlung therapierefraktärer Epicondylitis humeri radialis (Grundlage ist der geführte 

Schriftverkehr zwischen Bayerisches Staatsministerium der Finanzen, für Landesentwicklung und 

Heimat und der Deutschsprachigen Internationalen Gesellschaft für Extrakorporale Stoßwellenthe-

rapie e. V.). Im Übrigen redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

 

 

 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Anpassung an die Regelung der GKV, dass nunmehr auch Patientinnen und Patienten mit schwe-

rem diabetischem Fußsyndrom mit der hyperbaren Sauerstofftherapie behandelt werden können. 

Die Leistungsausweitung zu Lasten der GKV erfolgt auf Grundlage des Beschlusses des GBA vom 

21. September 2017 (Änderung der Richtlinie „Methoden vertragsärztlicher Versorgung: hyperbare 

Sauerstofftherapie bei diabetischem Fußsyndrom“). Im Übrigen redaktionelle Folgeänderung zu 

Doppelbuchstabe aa. 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Auf Grund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse beihilfefähige Anerkennung der Aufwendungen 

einer radialen Stoßwellentherapie bei Behandlung der therapierefraktären Epicondylitis humeri ra-

dialis im orthopädischen, chirurgischen und schmerztherapeutischen Bereich (Grundlage ist der 
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geführte Schriftverkehr zwischen Bayerisches Staatsministerium der Finanzen, für Landesentwick-

lung und Heimat und der Deutschsprachigen Internationalen Gesellschaft für Extrakorporale Stoß-

wellentherapie e. V.). 

 

Zu Doppelbuchstabe gg 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa und ff sowie zu Artikel 2 Nummer 38 der 

Dritten Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung vom 5. Februar 2019. 

 

Zu Doppelbuchstabe hh 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstaben aa und ff. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 40 (Anlage 4) 

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 20. April 2017). 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe a. 

 

Zu Buchstabe c 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 10. Oktober 2017). 

 

Zu Buchstabe d 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 20. Juli 2017). 

 

Zu Buchstabe e 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe d. 

 

Zu Buchstabe f 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 7. März 2017). 

 

Zu Buchstabe g 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe f. 

 

Zu Buchstabe h 
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Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. März 2017). 

 

Zu Buchstabe i 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 22. August 2017). 

 

Zu Buchstabe j 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe i. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 41 (Anlage 5 Abschnitt 3) 

Redaktionelle Änderung. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 42 (Anlage 6) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. Februar 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. Februar 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe cc. 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 17. November 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe ee. 

 

Zu Doppelbuchstabe gg 
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Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. Februar 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe hh 

Redaktionelle Folgeänderung zu dem Doppelbuchstabe gg. 

 

Zu Doppelbuchstabe ii 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 20. April 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe jj 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe ii. 

 

Zu Doppelbuchstabe kk 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. Juni 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe ll 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstaben ii und kk. 

 

 

 

Zu Doppelbuchstabe mm 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. März 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe nn 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 15. September 2016). 

 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 18. August 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 
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Zu Doppelbuchstabe cc 

Redaktionelle Änderung. 

 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 16. März 2017). 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 19. Mai 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe ee. 

 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 18. Februar 2016). 

 

 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 18. Februar 2016).  

 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 18. August 2016).  

 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe cc. 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 21. April 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Redaktionelle Folgeänderung zu den Doppelbuchstaben cc und ee. 
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Zu Doppelbuchstabe gg 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 18. August 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe hh 

Redaktionelle Folgeänderung zu den Doppelbuchstaben cc, ee und gg. 

 

Zu Doppelbuchstabe ii 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 19. Mai 2016). 

 

Zu Doppelbuchstabe jj 

Redaktionelle Folgeänderung zu den Doppelbuchstaben cc, ee, gg und ii. 

 

Zu Doppelbuchstabe kk 

Redaktionelle Anpassung an das Recht der GKV (Beschluss des GBA über eine Änderung der 

Arzneimittel-Richtlinie vom 24. November 2016). 

Zu Doppelbuchstabe ll 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe kk. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 43 (Anlage 9) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Redaktionelle Klarstellung. Bei den Geräten zur kontinuierlichen Gewebezuckermessung handelt 

es sich um notwendige Hilfsmittel, deren Kosten auch durch die GKV getragen werden. Eine Auf-

nahme in die Anlage 9 ist daher sachgerecht. 

 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Die Nagelkorrekturspange ist kein eigenständiges Heilmittel, weil sie nur von einer Podologin oder 

einem Podologen oder von einer Ärztin oder einem Arzt angebracht werden kann und die Kosten 

einer solchen Spange entweder in den Kosten der podologischen Therapie nach Anlage 7 enthal-

ten sind oder als Auslage von der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt in Rechnung 

gestellt werden. 
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Zu Doppelbuchstabe dd 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe cc. 

 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Es werden vermehrt Aufwendungen für Therapiestühle beantragt. Sofern Hilfsmittel nicht in Anlage 

9 oder 10 aufgeführt sind, entscheidet die Festsetzungsstelle nach § 25 Absatz 4 Satz 2 LBhVO 

mit Zustimmung der für das Beihilferecht zuständigen Senatsverwaltung. Für Therapiestühle wird 

die Zustimmung regelmäßig erteilt. Da sie im Hilfsmittelkatalog der GKV enthalten sind, erscheint 

es sachgerecht, Therapiestühle in die Anlage 9 aufzunehmen. 

 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe ee. 

 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Zu Dreifachbuchstabe bbb 

 

Umsetzung des Urteils des BayVGH vom 14. Juli 2015 –14 B 13.654. Nach Auffassung des Ge-

richts können Aufwendungen (hier für Sehhilfen) nicht ausgeschlossen werden, wenn der abseh-

bare Erfolg einer Maßnahme von existenzieller Bedeutung oder notwendig ist, um wesentliche Ver-

richtungen des täglichen Lebens erledigen zu können. In Bezug auf Sehhilfen erfasst diese Be-

gründung letztlich alle Grade einer Fehlsichtigkeit. Insoweit werden die bislang einschränkenden 

Vorgaben einer Beihilfegewährung zu Aufwendungen von Personen, die das 18. Lebensjahr voll-

endet haben, aufgehoben. Auch Gleichbehandlungsgründe wie der Vergleich mit anderen Hilfsmit-

teln wie Hörgeräten führen zum Schluss, dass eine Altersgrenze nicht mehr geboten ist.  

 

Zu Dreifachbuchstabe ccc 

Folgeänderung zu Dreifachbuchstabe bbb. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 44 (Anlage 10) 

Zu Buchstabe a 

Die Streichung erfolgt auf Grundlage des Urteils des Sozialgerichts Speyer vom 20. Mai 2016 – S 

19 KR 350/15 –, in dem dargelegt wird, dass das Hilfsmittel Exoskelett auf die Wiederherstellung 

der Gehfähigkeit und damit auf einen unmittelbaren Behinderungsausgleich im Sinne der Recht-

sprechung des Bundessozialgerichts zielt und dafür auch geeignet ist, und auf der Grundlage der 

Entscheidung, das Exoskelett in den GKV-Hilfsmittelkatalog aufzunehmen.  
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Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Folgeänderung zu Buchstabe a. 

 

Zu Buchstabe c 

Ein Ausschluss einer Nagelspange ist nicht gerechtfertigt. Eine Nagelkorrekturspange, auch Or-

thonyxiespange oder einfach Nagelspange ist eine medizinische Apparatur, mit der Fehlstellungen 

von Finger- beziehungsweise Fußnägeln korrigiert werden, um das Einwachsen der Nägel zu ver-

hindern. Die Behandlung erfolgt meist durch einen Podologen, einen geschulten Fußpfleger oder 

den Hausarzt. Operationen wie beispielsweise eine Nagelkeilexzision können so vermieden wer-

den. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 45 (Anlage 11 Nummer 1.2.4) 

Wirkungsgleiche Übertragung der Regelung der Gesetzlichen Krankenversicherung in das Beihilfe-

recht des Landes Berlin (vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über das Ultra-

schallscreening auf Bauchaortenaneurysmen vom 20. Oktober 2016, zuletzt geändert durch den 

Beschluss vom 16. März 2017). 

 

Zu Artikel 1 Nummer 46 (Anlage 12) 

Anpassung an die aktuelle Übersicht des Konsortiums für Familiären Brust- und Eierstockkrebs. 

 

Zu Artikel 1 Nummer 47 (Anlage 12a) 

2 bis 3 Prozent aller Darmkrebsfälle sind auf eine erbliche Veränderung (Mutation) zurückzuführen. 

Jede 300. bis 500. Person der Allgemeinbevölkerung ist Trägerin bzw. Träger einer solchen erbli-

chen Mutation. Diese Personen haben ein Risiko von über 60 Prozent, im Laufe ihres Lebens 

Darmkrebs zu entwickeln. Die häufigste Form des erblichen Darmkrebses ist der „Erbliche Darm-

krebs ohne Polyposis (Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer, HNPCC, auch Lynch-Syn-

drom genannt).  

 

Beim gegenwärtigen Stand der genetischen Labordiagnostik besteht das Problem darin, diejeni-

gen Personen zu identifizieren, die auf Grund ihrer eigenen Vorgeschichte oder der Familienge-

schichte ein erhöhtes Risiko haben, eine erbliche Veränderung für HNPCC zu besitzen. Dies kann 

momentan nur über eine sorgfältige Erhebung des Familienbefundes, wofür eine genetische Bera-

tung notwendig ist, sowie eine molekularpathologische Untersuchung erfolgen.  

 

Das Deutsche HNPCC-Konsortium, das aus 14 Kliniken mit Humangenetik, Gastroenterologie, Pa-

thologie und Gynäkologie, einer zentralen Dokumentation in Leipzig (wie beim erblichen Brust- o-

der Eierstockkrebs) und einer Referenzpathologie besteht, hat eine große, auch international aner-

kannte Erfahrung in der Diagnostik und Versorgung dieser Patienten.  
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Das Deutsche HNPCC-Konsortium hat mit dem PKV-Verband eine Vereinbarung nach dem Vor-

bild der Vereinbarung über Gendiagnostik bei belasteten Personen mit einem erhöhten familiären 

Brust- oder Eierstockkrebsrisiko geschlossen.  

 

Der Träger der Beihilfe des Landes Berlin möchte sich aus Fürsorgegründen ebenfalls an den Auf-

wendungen für erblich belastete Personen mit einem erhöhten familiären Darmkrebsrisiko beteili-

gen. Grundlage für den Leistungsinhalt und die Höhe der beihilfefähigen Aufwendungen ist die 

Vereinbarung zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung und dem Universitätsklini-

kum Bonn vom 31. Januar 2018. Maßgeblich für die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen eines 

Gen-Testes in diesen Fällen ist, dass die Untersuchungen in einer Klinik des Deutschen HNPCC-

Konsortiums durchgeführt werden. 

 

Zu Artikel 2 (Inkrafttreten) 

Artikel 2 regelt das Inkrafttreten der Verordnung. 

 

c) Beteiligungen: 

 

Gewerkschaftsbeteiligung: 

 

Der Entwurf der Vierten Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung (LBhVO) wurde 

den Spitzenorganisationen der zuständigen Gewerkschaften und Berufsverbände nach § 83 LBG 

bzw. § 7 Berliner Richtergesetz, dem Hauptpersonalrat, dem Hauptrichter- und Staatsanwaltsrat 

und der Hauptschwerbehindertenvertretung zur Stellungnahme zugeleitet. 

 

Im Rahmen der Beteiligungen der Spitzenorganisationen der zuständigen Gewerkschaften und 

Berufsverbände nach § 83 LBG bzw. § 7 des Berliner Richtergesetzes, des Hauptpersonalrats, 

des Hauptrichter- und Staatsanwaltsrats und der Hauptschwerbehindertenvertretung haben der 

Deutsche Richterbund – Landesverband Berlin, der DGB und der Hauptpersonalrat Stellungnah-

men abgegeben. Die HVP hat ihre Zustimmung ohne Änderungswünsche erklärt. 

 

Im Rahmen ihrer Stellungnahmen haben die Beteiligten nahezu identische Änderungsvorschläge 

zu den §§ 4 und 6 (Ehegatteneinkommen), § 18a (Kurzzeittherapie), § 16 (Material/Laborkosten), 

§ 46 (Bemessungssatz Elternzeit) unterbreitet. Ergänzend hat der Deutsche Richterbund Ände-

rungsvorschläge zu den § 25 (Digitale Gesundheitsanwendung) sowie der DGB zu § 22 (Versand-

kosten) vorgetragen.  
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Da sich der Senat beim erstmaligen Erlass der LBhVO im Jahr 2009 entschieden hat, die beihilfe-

rechtlichen Regelungen des Bundes mit wenigen Abweichungen inhaltsgleich in das Landesbeihil-

ferecht zu übertragen, konnte seitens der Verwaltung den vorgetragenen Änderungsvorschlägen 

größtenteils gefolgt und eine Berücksichtigung im Verordnungsentwurf vorgenommen werden. 

 

Gründe für nicht berücksichtigte Änderungswünsche wurden den Beteiligten mit gesonderten 

Schreiben detailiert erläutert. 

 

RdB-Beteiliung 

 

Der Senat hat in seiner Sitzung am 31.08.2021 den Entwurf der Vierten Verordnung zur Änderung 

der Landesbeihilfeverordnung (Senatsvorlage Nr. S-4893/2021) zur Kenntnis genommen, die Be-

schlussfassung jedoch bis zum Vorliegen der Stellungnahme des Rats der Bürgermeister zurück-

gestellt. Vgl. SB 4893-2021 vom 31.08.2021. 

 

Bei erster Erörterung im Senat am 31.08.2021 haben sich die Senatsmitglieder bereits darauf ver-

ständigt, dass der Verordnungsentwurf – nach RdB-Befassung – im § 41 LBhVO-E (vgl. Artikel 1 

Nummer 30 der Abgeordnetenhaus-Vorlage zur Kenntnisnahme -VzK) anzupassen ist. Geplant ist, 

§ 41 LBhVO-E nach RdB-Befassung um einen neuen Absatz 5 zur Schaffung einer Rechtsgrund-

lage zur Kostenerstattung für die medikamentöse Präexpositionsprophylaxe (PrEP) zur Verhütung 

einer Ansteckung mit HIV zu erweitern.  

 

Ursprünglich sollte die medikamentöse Präexpositionsprophylaxe in die bereits in Vorbereitung be-

findliche Fünfte Verordnung zur Änderung der Landesbeihilfeverordnung aufgenommen werden. 

Nach entsprechender Erörterung in der Senatssitzung am 31.08.2021 ist die Verankerung der 

PrEP in der LBhVO im Rahmen der Vierten Änderungs-VO vorzuziehen. 

 

Mit der Ergänzung folgt Berlin dem Vorstoß des Bundes, der mit der Neunten Verordnung zur Än-

derung der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) vom 01.12.2020 (BGBl. I Nr. 59 S. 2713) erstmalig 

Regelungen zur Präexpositionsprophylaxe getroffen hat. 

 

Der RdB hat sich am 23.09.2021 erstmalig mit der Vorlage (RdB-VzSt Nr. R-1182/2021) befasst 

und diese zunächst an den Ausschuss für Finanzen, Personal und Wirtschaft am 15.10.2021 ver-

wiesen. Die Vorlage wurde dann am 18.10.2021 im Umlaufverfahren beschlossen.  
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Der RdB nahm daraufhin in seiner Sitzung am 28.10.2021 die Beschlussempfehlung des RdB FinA 

an und stimmte der durch die Senatsverwaltung für Finanzen mit der Nummer R-1182/2021 einge-

reichten Vorlage – auch unter berücksichtigung der geplanten nachträglichen Ergänzung (gemeint: 

Ergänzung nach RdB Befassung) der Präexpositionsprophylaxe zu. 

 

 

B. Rechtsgrundlage: 

 

§ 76 Absatz 6 Satz 1 des Landesbeamtengesetzes vom 19. März 2009 (GVBl. S. 70), das zu-
letzt durch Gesetz vom 17. Dezember 2020 (GVBl. S1482) geändert worden ist. 

 

C. Kostenauswirkungen auf Privathaushalte und/oder Wirtschaftsunternehmen 

 

Die Änderungsverordnung hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf Privathaushalte. Durch 
die Einführung der Möglichkeit der Direktabrechnung zwischen dem Krankenhaus und der Fest-
setzungsstelle entsteht den Krankenhäusern zusätzlicher Erfüllungsaufwand.  

Vorschrift Regelungsmehr-/  
-minderaufwand 

 

Aufwand pro Fall 
in Minuten 

Fallzahl Personalkosten 
in Euro pro 
Stunde 

Jährlicher Auf-
wand der Kran-
kenhäuser in 
Euro 

§ 51a Absatz 2 
(Direktabrechnung 
zwischen Kran-
kenhaus und Fest-
setzungsstelle) 

Mitteilungspflicht 
des Krankenhau-
ses an die Fest-
setzungsstelle 

2 27.829 
(höchstmögliche 
Fallzahl bei An-
nahme, dass alle 
Krankenhäuser an 
der Direktabrech-
nung teilnehmen) 

20,06 (niedriges 
Qualifikationsni-
veau; Quelle: Be-
gründung 8. Ver-
ordnung zur Ände-
rung der Bundes-
beihilfeverord-
nung) 

18.608,32 

 

D. Gesamtkosten: 

 
Für das Land Berlin ergeben sich vorauss. Mehrausgaben in Höhe von rd. 992.500 Euro sowie 
Minderausgaben von rd. 5.000 Euro. 
 
Im Einzelnen: 
 
Durch die wirkungsgleiche Übertragung der Leistungserweiterung bei Sehhilfen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz in den Bereich der 
Beihilfe entstehen voraussichtlich Mehrausgaben in Höhe von 260.000 Euro pro Jahr, die in den 
einzelnen Personaltiteln zu erwirtschaften sind. Durch die Erweiterung der Beihilfefähigkeit von 
Sehhilfen ist keine nennenswerte Erhöhung des Verwaltungsaufwandes zu erwarten, da die bis-
herige Prüfung auf Ausnahmeregelung für eine Beihilfefähigkeit entfällt. 
 
Die Anhebung des Gesamtbetrages der Einkünfte für berücksichtigungsfähige Personen unter 
Beachtung der Grundsätze beamtenrechtlicher Fürsorge führt zu voraus. Mehrausgaben von rd. 
240.000 Euro. 
 
Die Erhöhung der Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Material- und Laborkosten bei Zahn-
ersatz von 40 % auf 60 % führt zu voraus. Mehrausgaben von rd. 460.000 Euro. 
 
Durch die Übernahme der Aufwendungen für die Präexpositionsprophylaxe wird mit jährlichen 
Mehrausgaben von rd. 32.500 Euro gerechnet. 
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Durch den Wegfall der Begutachtungsstufe im Bereich der ambulanten Psychotherapie kommt 
es voraussichtlich zu Minderausgaben in Höhe von voraus. 5000 Euro jährlich. 
 
Die Anhebung des Bemessungssatzes für beihilfeberechtigte Personen in Elternzeit auf 70 Pro-
zent führt zu keinen nennenswerten Mehrausgaben.  
 
Die Umstellung der Berechnung der beihilfefähigen Höchstbeträge nach § 26a Absatz 1 Num-
mer 1 und 2 LBhVO ist grundsätzlich nicht mit Mehrkosten verbunden; sofern Mehrausgaben in 
Einzelfällen entstehen, sind diese in den einzelnen Personaltiteln zu erwirtschaften. 
 

E. Auswirkungen auf die Zusammenarbeit mit dem Land Brandenburg: 

 

Es sind keine Auswirkungen auf die Zusammenarbeit mit dem Land Brandenburg zu erwarten. 

 

F. Auswirkungen auf den Haushaltsplan und die Finanzplanung: 

 

a) Auswirkungen auf Einnahmen und Ausgaben:  

 

Siehe Ausführungen zu D.  

 

b) Personalwirtschaftliche Auswirkungen:  

 

Im Einzelnen ergibt sich folgender Erfüllungsaufwand für die Verwaltung des Landes Berlin: 

 

Vorschrift Mehr-/Minderauf-
wand 

 

Aufwand 
pro Fall in 
Minuten 

Fallzahl Personalkosten in 
Euro pro Stunde 

Jährlicher Auf-
wand der Ver-
waltung in 
Euro 

§ 51a Absatz 2 
(Direktabrech-
nung zwischen 
Krankenhaus 
und Festset-
zungsstelle) 

Mitteilungspflicht 
des Krankenhauses 
an die Festset-
zungsstelle 

5 27.829 
(höchstmögliche 
Fallzahl bei An-
nahme, dass alle 
Krankenhäuser an 
der Direktabrech-
nung teilnehmen) 

19,37 (Sachbearbei-
ter: mittlerer Dienst 
A 8)  

44.920,64 

Sehhilfen Mehr Belegeinrei-
chungen 

5 1511 (Beleganzahl 
aus Jahresstatistik 
2020) 

19,37 (Sachbearbei-
ter: mittlerer Dienst 
A 8) 

2.441,00 

§ 6  

(Anhebung des 
Gesamtbetrages 
der Einkünfte für 
berücksichti-
gungsfähige 
Personen auf 
20.000 Euro) 

Mehr Belegeinrei-
chungen 

5 82.059 

(maximale Anzahl 
von Anträgen bei-
hilfeberechtigter 
Personen/Ehegat-
ten) 

19,37 (Sachbearbei-
ter: mittlerer Dienst 
A 8) 

132.457,00 

§ 16 

(Erhöhung der 
Beihilfefähigkeit 
der Aufwendun-
gen für Material- 
und Laborkosten 
bei Zahnersatz 

Anpassung der bei-
hilfeprogramme 

5 57.040 

(ca 1/3 der einge-
reichten Belege) 

19,37 (Sachbear-
beiter: mittlerer 
Dienst A 8) 

92.066,00 
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von 40 % auf 60 
%) 

§ 41 Absatz 5 

Übernahme der 
Aufwendungen 
für Präexpositi-
onsprophylaxe 

Durch Erweiterung 
der Beihilfefähigkeit 
dieser Aufwendun-
gen bei einem sehr 
eingeschränkten 
Personenkreis nur 
sehr geringer Mehr-
aufwand der Verwal-
tung. 

    

 

 

Berlin, den 07. Dezember 2021 

 

 Der Senat von Berlin 

 

       Michael Müller        Dr. Matthias Kollatz 

Regierender Bürgermeister             Senator für Finanzen 
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Anlage zur Vorlage 

an das Abgeordnetenhaus 
 
 
I. Gegenüberstellung der Verordnungstexte 
 
 
 

Landesbeihilfeverordnung 
 
 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

   
Verordnung über die Gewährung von Beihilfen in 
Krankheits-, Pflege-, Geburts- und sonstigen Fällen 
(Landesbeihilfeverordnung – LBhVO) vom 8. Sep-
tember 2009 (GVBl. S. 436), die zuletzt durch die 
Dritte Versordnung zur Änderung der Landesbeihil-
feverordnung vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168) ge-
ändert worden ist  

 Verordnung über die Gewährung von Beihilfen in 
Krankheits-, Pflege-, Geburts- und sonstigen Fällen 
(Landesbeihilfeverordnung – LBhVO) vom 8. Septem-
ber 2009 (GVBl. S. 436), die zuletzt durch Verordnung 
vom 5. Februar 2019 (GVBl. S. 168) geändert worden 
ist. 

   
   

Inhaltsübersicht 
 

Kapitel 1 
Allgemeine Vorschriften 

 
§ 1 Regelungszweck 
 
§ 9 Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen 
 

Kapitel 2 
Aufwendungen in Krankheitsfällen 

 
Abschnitt 1 

Ambulante Leistungen 
 
§ 18 Psychotherapie, psychosomatische Grundversor-

gung 
 

Abschnitt 1 
Sonstige Aufwendungen 

 
§ 26 Krankenhausleistungen in zugelassenen Kran-

kenhäusern 
 
§ 26a Krankenhausleistungen in Krankenhäusern ohne 

Zulassung 
 
 

Kapitel 6 
Verfahren und Zuständigkeit 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Inhaltsübersicht 
 

Kapitel 1 
Allgemeine Vorschriften 

 
§ 1 Regelungsgegenstand 
 
§ 9  Anrechnung von Leistungen 
 

Kapitel 2 
Aufwendungen in Krankheitsfällen 

 
Abschnitt 1 

Ambulante Leistungen 
 
§ 18 Psychotherapie, psychosomatische Grundversor-

gung, psychotherapeutische Akutbehandlung 
 

Abschnitt 1 
Sonstige Aufwendungen 

 
§ 26 Behandlungen in zugelassenen Krankenhäusern 
 
§ 26a Behandlungen in Krankenhäusern ohne Zulas-

sung 
 
 
 

Kapitel 6 
Verfahren und Zuständigkeit 

 
§ 51a Zahlung an Dritte bei Behandlungen in zugelas-

senen Krankenhäusern 
 
Anlage 12a   Früherkennungsprogramm für 
(zu § 41 Absatz 4) erblich belastete Personen mit 
      einem erhöhten familiären 
      Darmkrebsrisiko 
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Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

§ 1 
Regelungszweck 

 
  Diese Verordnung regelt die Gewährung von Beihilfe in 
den gesetzlich vorgesehenen Fällen. Die Beihilfe er-
gänzt die gesundheitliche Eigenvorsorge, die in der Re-
gel aus den laufenden Bezügen zu bestreiten ist. 
 

 § 1 
Regelungsgegenstand 

 
  Diese Verordnung regelt die Einzelheiten der Gewäh-
rung von Beihilfe nach § 76 Absatz 6 Satz 1 des Landes-
beamtengesetzes. Die Beihilfe ergänzt die gesundheitli-
che Eigenvorsorge, die in der Regel aus den laufenden 
Bezügen zu bestreiten ist 
 
 

   
§ 2 

Beihilfeberechtigte Personen 
 
  (1) Soweit nicht die Absätze 2 bis 4 etwas anderes be-
stimmen, ist beihilfeberechtigt, wer im Zeitpunkt der 
Leistungserbringung 
1. Beamtin oder Beamter, 
2. Versorgungsempfängerin oder Versorgungsemp-

fänger oder 
3. frühere Beamtin oder früherer Beamter 
ist. 
 
  (2) Die Beihilfeberechtigung setzt ferner voraus, dass 
der beihilfeberechtigten Person Dienstbezüge, Amtsbe-
züge, Anwärterbezüge, Ruhegehalt, Übergangsgebühr-
nisse, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld oder Unter-
haltsbeiträge nach Abschnitt II oder Abschnitt V, nach § 
22 Absatz 1 oder nach § 26 Absatz 1 des Landesbeam-
tenversorgungsgesetzes zustehen. Die Beihilfeberechti-
gung besteht auch, wenn Bezüge wegen Elternzeit oder 
der Anwendung von Ruhens-, Anrechnungs- oder Kür-
zungsvorschriften nicht gezahlt werden. Ruhens- und 
Anrechnungsvorschriften im Sinne von Satz 2 sind ins-
besondere § 22 Absatz 1 Satz 2, die §§ 53 bis 56, § 61 
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 des Landesbeamtenver-
sorgungsgesetzes, § 1b Absatz 1 Nummer 1 des Lan-
desbesoldungsgesetzes in Verbindung mit § 9a des 
Bundesbesoldungsgesetzes in der Überleitungsfassung 
für Berlin sowie § 10 Absatz 4 und 6 des Postpersonal-
rechtsgesetzes. Der Anspruch auf Beihilfe bleibt bei Ur-
laub unter Wegfall der Besoldung nach der Sonderur-
laubsverordnung unberührt, wenn dieser nicht länger 
als einen Monat dauert. 
 
  (3) Nicht beihilfeberechtigt sind 
1. Ehrenbeamtinnen und Ehrenbeamte, 
2. Beamtinnen und Beamte, deren Dienstverhältnis 

auf weniger als ein Jahr befristet ist, es sei denn, 
dass sie insgesamt mindestens ein Jahr ununter-
brochen im öffentlichen Dienst im Sinne des § 1b 
Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgeset-
zes in Verbindung mit § 40 Absatz 6 des Bundes-
besoldungsgesetzes in der Überleitungsfassung für 
Berlin beschäftigt sind, 

3. Beamtinnen und Beamte sowie Versorgungsemp-
fängerinnen und Versorgungsempfänger, denen 
Leistungen nach § 11 des Europaabgeordnetenge-
setzes, § 27 des Abgeordnetengesetzes oder ent-
sprechenden vorrangigen landesrechtlichen Vor-
schriften zustehen, und 

4. Empfänger von Übergangsgeld nach § 47 des Lan-
desbeamtenversorgungsgesetzes, Empfänger von 
Unterhaltsbeitrag nach dem Landesbeamtenver-
sorgungsgesetz auf Grund disziplinarrechtlicher 
Regelungen und Empfänger von Gnadenunter-
haltsbeiträgen. 

 § 2 
Beihilfeberechtigte Personen 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Die Beihilfeberechtigung setzt ferner voraus, dass 
der beihilfeberechtigten Person Dienstbezüge, Amtsbe-
züge, Anwärterbezüge, Ruhegehalt, Witwengeld, Wit-
wergeld, Waisengeld oder Unterhaltsbeiträge nach Ab-
schnitt II oder Abschnitt V, nach § 22 Absatz 1 oder nach 
§ 26 Absatz 1 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes 
zustehen. Die Beihilfeberechtigung besteht auch, wenn 
Bezüge wegen Elternzeit oder der Anwendung von Ru-
hens-, Anrechnungs- oder Kürzungsvorschriften nicht 
gezahlt werden. Ruhens- und Anrechnungsvorschriften 
im Sinne von Satz 2 sind insbesondere § 22 Absatz 1 
Satz 2, die §§ 53 bis 56, § 61 Absatz 2 Satz 2 und Ab-
satz 3 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes, § 1b 
Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in 
Verbindung mit § 9a des Bundesbesoldungsgesetzes in 
der Überleitungsfassung für Berlin sowie § 10 Absatz 4 
und 6 des Postpersonalrechtsgesetzes. Der Anspruch 
auf Beihilfe bleibt bei Urlaub unter Wegfall der Besol-
dung nach der Sonderurlaubsverordnung unberührt, 
wenn dieser nicht länger als einen Monat dauert. 
 
  (3) unverändert 
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Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

 
  (4) Absatz 3 Nummer 3 gilt für Beihilfeberechtigte, de-
nen Leistungen nach § 19 des Landesabgeordnetenge-
setzes zustehen, nur dann, wenn sie diese Leistungen 
in Anspruch nehmen. 
 

 
  (4) unverändert 
 
 
 

   
§ 4 

Berücksichtigungsfähige Personen 
 
  (1) Ehegattinnen, Ehegatten, eingetragene Lebens-
partnerinnen und eingetragene Lebenspartner von bei-
hilfeberechtigten Personen sind berücksichtigungsfähig, 
wenn der Gesamtbetrag ihrer Einkünfte (§ 2 Absatz 3 in 
Verbindung mit Absatz 5a des Einkommensteuergeset-
zes) oder vergleichbarer ausländischer Einkünfte im 
zweiten Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe 
17 000 Euro nicht übersteigt. Wird dieser Gesamtbetrag 
der Einkünfte im laufenden Kalenderjahr nicht erreicht, 
ist die Ehegattin, der Ehegatte, die eingetragene Leben-
spartnerin oder der eingetragene Lebenspartner unter 
dem Vorbehalt des Widerrufs bereits im laufenden Jahr 
berücksichtigungsfähig. Die von den Ehegattinnen, 
Ehegatten, eingetragenen Lebenspartnerinnen und ein-
getragenen Lebenspartnern der beihilfeberechtigten 
Personen nach § 3 im Ausland erzielten Einkünfte blei-
ben unberücksichtigt. Der Gesamtbetrag der Einkünfte 
ist durch Vorlage einer Ablichtung des Steuerbeschei-
des nachzuweisen. Weist der Steuerbescheid den Ge-
samtbetrag der Einkünfte nicht vollständig aus, können 
andere Nachweise gefordert werden. 
 
 
  (2) Kinder sind berücksichtigungsfähig, wenn sie beim 
Familienzuschlag der beihilfeberechtigten Person nach 
§ 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgeset-
zes in Verbindung mit dem Bundesbesoldungsgesetz in 
der Überleitungsfassung für Berlin berücksichtigungsfä-
hig sind. Dies gilt für beihilfeberechtigte Personen nach 
§ 3, wenn 
1. Anspruch auf einen Auslandskinderzuschlag nach 

§ 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungs-
gesetzes in Verbindung mit § 56 des Bundesbesol-
dungsgesetzes in der Überleitungsfassung für Ber-
lin besteht oder 

2. ein Auslandskinderzuschlag nach § 1b Absatz 1 
Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in Ver-
bindung mit § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes 
in der Überleitungsfassung für Berlin nur deshalb 
nicht gezahlt wird, weil im Inland ein Haushalt ei-
nes Elternteils besteht, der für das Kind sorgebe-
rechtigt ist oder war. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) Angehörige beihilfeberechtigter Waisen sind nicht 
berücksichtigungsfähig. 
 

 § 4 
Berücksichtigungsfähige Personen 

 
(1) Ehegattinnen, Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
nerinnen und eingetragene Lebenspartner von beihilfe-
berechtigten Personen sind berücksichtigungsfähig, 
wenn der Gesamtbetrag ihrer Einkünfte (§ 2 Absatz 3 in 
Verbindung mit Absatz 5a des Einkommensteuergeset-
zes) einschließlich vergleichbarer ausländischer Ein-
künfte oder der Gesamtbetrag ihrer vergleichbaren aus-
ländischen Einkünfte im zweiten Kalenderjahr vor Bean-
tragung der Beihilfe 20.000 Euro nicht übersteigt. Wird 
dieser Gesamtbetrag der Einkünfte im laufenden Kalen-
derjahr nicht erreicht, ist die Ehegattin, der Ehegatte, die 
eingetragene Lebenspartnerin oder der eingetragene Le-
benspartner unter dem Vorbehalt des Widerrufs bereits 
im laufenden Jahr berücksichtigungsfähig. Die von den 
Ehegattinnen, Ehegatten, eingetragenen Lebenspartne-
rinnen und eingetragenen Lebenspartnern der beihilfe-
berechtigten Personen nach § 3 im Ausland erzielten 
Einkünfte bleiben unberücksichtigt. Der Gesamtbetrag 
der Einkünfte ist durch Vorlage einer Ablichtung des 
Steuerbescheides nachzuweisen. Weist der Steuerbe-
scheid den Gesamtbetrag der Einkünfte nicht vollständig 
aus, können andere Nachweise gefordert werden.  
 
(2) Kinder sind berücksichtigungsfähig, wenn sie beim 
Familienzuschlag der beihilfeberechtigten Person nach 
dem Besoldungs- und Versorgungsrecht berücksichti-
gungsfähig sind. Dies gilt für beihilfeberechtigte Perso-
nen nach § 3, wenn 
1. Anspruch auf einen Auslandskinderzuschlag nach 

§ 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungs-
gesetzes in Verbindung mit § 56 des Bundesbesol-
dungsgesetzes in der Überleitungsfassung für Ber-
lin besteht oder 

2. ein Auslandskinderzuschlag nach § 1b Absatz 1 
Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in Ver-
bindung mit § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes 
in der Überleitungsfassung für Berlin nur deshalb 
nicht gezahlt wird, weil im Inland ein Haushalt ei-
nes Elternteils besteht, der für das Kind sorgebe-
rechtigt ist oder war. 

Befinden sich Kinder nach Vollendung des 25. Lebens-
jahres noch in Schul- oder Berufsausbildung, sind sie 
weiter berücksichtigungsfähig, wenn die Ausbildung 
durch einen freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Sol-
datengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bun-
desfreiwilligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligen-
dienstgesetz oder einen vergleichbaren anerkannten 
Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes unterbrochen oder verzögert worden ist. 
Die Dauer der weiteren Berücksichtigungsfähigkeit ent-
spricht der Dauer des abgeleisteten Dienstes, insgesamt 
höchstens zwölf Monate. 
 
  (3) unverändert 
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Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

   
§ 6 

Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 
 
  (1) Beihilfefähig sind grundsätzlich nur notwendige 
und der Höhe nach angemessene Aufwendungen. An-
dere Aufwendungen sind ausnahmsweise beihilfefähig, 
soweit diese Verordnung die Beihilfefähigkeit vorsieht. 
 
  (2) Die Notwendigkeit von Aufwendungen für Untersu-
chungen und Behandlungen setzt grundsätzlich voraus, 
dass diese nach einer wissenschaftlich anerkannten 
Methode vorgenommen werden. Als nicht notwendig 
gelten in der Regel Untersuchungen und Behandlun-
gen, soweit sie in der Anlage 1 ausgeschlossen wer-
den. 
 
  (3) Angemessen sind grundsätzlich Aufwendungen für 
ärztliche, zahnärztliche und psychotherapeutische Leis-
tungen, wenn sie dem Gebührenrahmen der Gebühren-
ordnungen für Ärzte, Zahnärzte sowie für Psychologi-
sche Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten entsprechen. Als nicht ange-
messen gelten Aufwendungen aufgrund einer Vereinba-
rung nach § 2 Absatz 2 der Gebührenordnung für Ärzte, 
nach § 2 Absatz 3 der Gebührenordnung für Zahnärzte 
oder nach den Sätzen 2 bis 4 der allgemeinen Bestim-
mungen des Abschnitts G der Anlage zur Gebührenord-
nung für Zahnärzte. Angemessen sind auch Leistun-
gen, die auf Grund von Vereinbarungen oder Verträgen 
zwischen Leistungserbringerinnen oder Leistungser-
bringern und gesetzlichen Krankenkassen nach dem 
Fünften Buch Sozialgesetzbuch, Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung oder Beihilfeträgern er-
bracht worden sind, wenn dadurch Kosten eingespart 
werden. Aufwendungen für Leistungen von Heilprakti-
kerinnen und Heilpraktikern sind angemessen, wenn sie 
die Höchstbeträge nach Anlage 2 nicht übersteigen. 
 
  (4) Für Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, gelten unter Berücksichtigung der 
besonderen Verhältnisse im Ausland die ortsüblichen 
Gebühren als wirtschaftlich angemessen. Gelten 
Höchstbeträge nach Anlage 9, kann in entsprechender 
Anwendung des § 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landes-
besoldungsgesetzes in Verbindung mit § 7 des Bundes-
besoldungsgesetzes in der Überleitungsfassung für 
Berlin der für den Dienstort jeweils geltende Kaufkraft-
ausgleich hinzutreten. 
 
  (5) Sofern im Einzelfall die Ablehnung der Beihilfe eine 
besondere Härte darstellen würde, kann die Festset-
zungsstelle mit Zustimmung der für das Beihilferecht 
zuständigen Senatsverwaltung eine Beihilfe zur Milde-
rung der Härte gewähren. Die Entscheidung ist beson-
ders zu begründen und zu dokumentieren. 
 

 § 6 
Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
  (3) Aufwendungen für ärztliche, zahnärztliche und psy-
chotherapeutische Leistungen sind angemessen, wenn 
sie sich innerhalb des in der einschlägigen Gebühren-
ordnung vorgesehenen Gebührenrahmens halten. Als 
nicht angemessen gelten Aufwendungen auf Grund ei-
ner Vereinbarung nach § 2 der Gebührenordnung für 
Ärzte, nach § 2 der Gebührenordnung für Zahnärzte o-
der nach den Sätzen 2 bis 4 der allgemeinen Bestim-
mungen des Abschnitts G der Anlage 1 zur Gebühren-
ordnung für Zahnärzte, soweit sie die gesetzlichen Ge-
bühren übersteigen. Angemessen sind auch Leistungen, 
die auf Grund von Vereinbarungen oder Verträgen zwi-
schen Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringern 
und gesetzlichen Krankenkassen nach dem Fünften 
Buch Sozialgesetzbuch, Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung oder Beihilfeträgern erbracht wor-
den sind, wenn dadurch Kosten eingespart werden. Auf-
wendungen für Leistungen von Heilpraktikerinnen und 
Heilpraktikern sind angemessen, wenn sie die Höchstbe-
träge nach Anlage 2 nicht übersteigen. 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
 

   
§ 8 

Ausschluss der Beihilfefähigkeit 
 
  (1) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen 

 § 8 
Ausschluss der Beihilfefähigkeit 

 
  (1) unverändert 
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1. soweit Personen, die beihilfeberechtigt oder bei 
beihilfeberechtigten Personen berücksichtigungsfä-
hig sind, einen Anspruch auf Heilfürsorge nach 
§ 103 des Landesbeamtengesetzes haben, 

2. für Gutachten, die nicht von der Festsetzungsstelle, 
sondern auf Verlangen der Beihilfeberechtigten o-
der der berücksichtigungsfähigen Person veran-
lasst worden sind, 

3. für ärztliche und zahnärztliche Bescheinigungen für 
berücksichtigungsfähige Personen mit Ausnahme 
medizinisch notwendiger Bescheinigungen, 

4. für den Besuch vorschulischer oder schulischer 
Einrichtungen oder von Werkstätten für Behinderte, 

5. für berufsfördernde, berufsvorbereitende, berufsbil-
dende und heilpädagogische Maßnahmen, 

6. für Untersuchungen und Behandlungen als Folge 
medizinisch nicht indizierter Maßnahmen, insbe-
sondere ästhetischer Operationen, Tätowierungen 
oder Piercings, und 

7. für Untersuchungen und Behandlungen durch die 
Ehegattin, den Ehegatten, die eingetragene Leben-
spartnerin, den eingetragenen Lebenspartner, die 
Eltern oder die Kinder der oder des Behandelten; in 
diesen Fällen sind nur die tatsächlich entstandenen 
Sachkosten beihilfefähig. 

 
  (2) Ferner sind Aufwendungen nicht beihilfefähig, so-
weit ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten besteht, 
der nicht auf den Dienstherrn oder von ihm Beauftragte 
übergeht. 
 
  (3) Nicht beihilfefähig sind gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen und Kostenanteile, Selbstbehalte nach § 53 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch sowie Aufwen-
dungen für von der Krankenversorgung ausgeschlos-
sene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel sowie Abschläge für 
Verwaltungskosten und entgangene Apotheker- und 
Herstellerrabatte bei der Kostenerstattung nach § 13 
Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
 
  (4) Nicht beihilfefähig sind erbrachte Sach- und 
Dienstleistungen nach § 2 Absatz 2 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch. Als Sach- und Dienstleistung 
nach § 2 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch gilt auch die Kostenerstattung bei kieferorthopädi-
scher Behandlung und bei Pflichtversicherten nach § 5 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch einschließlich 
der familienversicherten Personen nach § 10 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch auch die Kostenerstat-
tung nach § 13 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
Bei Personen, denen ein Zuschuss oder Arbeitgeberan-
teil zum Krankenversicherungsbeitrag gewährt wird o-
der die einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfür-
sorge haben, gelten als Sach- und Dienstleistungen 
auch 
1. die über die Festbeträge hinausgehenden Beträge 

für Arznei-, Verband- und Hilfsmittel nach dem 
Fünften Buch Sozialgesetzbuch und 

2. Aufwendungen, die darauf beruhen, dass Versi-
cherte die ihnen zustehende Sach- und 

Dienstleistung nicht in Anspruch genommen haben; 
dies gilt auch, wenn Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der Europäi-
schen Union in Anspruch genommen werden; ausge-
nommen sind für den in § 108 des Landesbeamtenge-
setzes genannten Personenkreis Aufwendungen für 
Wahlleistungen im Krankenhaus. Satz 3 gilt nicht für 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Nicht beihilfefähig sind erbrachte Leistungen nach 
1. dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch, 
2. dem Ersten Abschnitt des Zweiten Kapitels des 

Sechsten Buches Sozialgesetzbuch, 
3. dem Ersten, Zweiten, Vierten und Fünften Unterab-

schnitt des Ersten Abschnitts des Dritten Kapitels 
des Siebten Buches Sozialgesetzbuch, 

4. Teil 1 Kapitel 9 und 11 des Neunten Buches Sozi-
algesetzbuch. 

Satz 1 Nummer 1 gilt nicht bei Kostenerstattung nach 
§ 13 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch für freiwillige 
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
schließlich der familienversicherten Personen nach § 10 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. Bei Personen, 
denen ein Zuschuss oder Arbeitgeberanteil zum Kran-
kenversicherungsbeitrag gewährt wird oder die einen 
Anspruch auf beitragsfreie Krankenfürsorge haben, gel-
ten als Leistungen auch 
1. die über die Festbeträge hinausgehenden Beträge 

für Arznei-, Verband- und Hilfsmittel nach dem 
Fünften Buch Sozialgesetzbuch und 

2. Aufwendungen, die darauf beruhen, dass Versi-
cherte die ihnen zustehenden Leistungen nicht in 
Anspruch genommen haben; dies gilt auch, wenn 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer in 
anderen Mitgliedstaaten der Europäischen Union in 
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1. Personen, die Leistungen nach § 10 Absatz 2, 4 
und 6 des Bundesversorgungsgesetzes oder  
hierauf Bezug nehmenden Vorschriften erhalten, 

2. freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie 

3. berücksichtigungsfähige Kinder, die von der Pflicht-
versicherung in der gesetzlichen Kranken- oder 
Rentenversicherung einer anderen Person erfasst 
werden. 

 
 
 
 
 
 
  (5) Die Absätze 3 und 4 gelten nicht für Leistungen 
nach dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, wenn An-
sprüche auf den Sozialhilfeträger übergeleitet worden 
sind. 
 

Anspruch genommen werden; ausgenommen sind 
für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes ge-
nannten Personenkreis Aufwendungen für Wahl-
leistungen im Krankenhaus. 

Satz 3 gilt nicht für 
1. Personen, die Leistungen nach § 10 Absatz 2, 4 

und 6 des Bundesversorgungsgesetzes oder  
hierauf Bezug nehmenden Vorschriften erhalten, 

2. freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie 

3. berücksichtigungsfähige Kinder, die von der Pflicht-
versicherung in der gesetzlichen Kranken- oder 
Rentenversicherung einer anderen Person erfasst 
werden. 

 
  (5) unverändert 
 
 
 
 

§ 9 
Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen 

 
  (1) Soweit Aufwendungen auf Grund von Rechtsvor-
schriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen von 
dritter Seite getragen oder erstattet werden, sind sie vor 
Berechnung der Beihilfe von den beihilfefähigen Auf-
wendungen abzuziehen. Dies gilt nicht für Erstattungen 
und Sachleistungen an beihilfeberechtigte Personen, 
die 
1. dem gemeinsamen Krankenfürsorgesystem der 

Europäischen Gemeinschaft oder 
2. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem 

freiwilligen Versicherungsverhältnis 
angehören. Unterhaltsansprüche von beihilfeberechtig-
ten Personen gelten nicht als Ansprüche auf Kostener-
stattung. 
 
  (2) Von Aufwendungen für Zahnersatz, Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen ist der abstrakt höchstmögli-
che Festzuschuss der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abzuziehen. 
 
  (3) Sind Erstattungs- oder Sachleistungsansprüche 
gegenüber Dritten nicht geltend gemacht worden, sind 
sie gleichwohl bei der Beihilfefestsetzung zu berück-
sichtigen. Hierbei sind Aufwendungen für Arznei- und 
Verbandmittel in voller Höhe anzusetzen. Andere Auf-
wendungen, deren fiktiver Leistungsanteil nicht nachge-
wiesen wird oder ermittelt werden kann, sind in Höhe 
von 50 Prozent der entstandenen Aufwendungen als 
zustehende Erstattungs- oder Sachleistungen anzuset-
zen. Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht für 
1. Erstattungen und Sachleistungen nach § 10 Ab-

satz 2, 4 und 6 des Bundesversorgungsgesetzes o-
der nach Vorschriften, die hierauf Bezug nehmen, 

2. berücksichtigungsfähige Kinder, die von der Pflicht-
versicherung in der gesetzlichen Kranken- oder 
Rentenversicherung einer anderen Person erfasst 
werden und 

3. Erstattungen und Sachleistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versi-
cherungsverhältnis. 

 
  (4) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, kann von der Anrechnung eines 

 § 9 
Anrechnung von Leistungen 

 
  (1) Soweit Aufwendungen auf Grund von Rechtsvor-
schriften oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen von 
dritter Seite getragen oder erstattet werden, sind sie vor 
Berechnung der Beihilfe von den beihilfefähigen Aufwen-
dungen abzuziehen. Dies gilt nicht für Leistungen 
1. an beihilfeberechtigte Personen, die dem Gemein-

samen Krankheitsfürsorgesystem der Organe der 
Europäischen Union angehören, oder 

2. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem 
freiwilligen Versicherungsverhältnis. 

Unterhaltsansprüche von beihilfeberechtigten Personen 
gelten nicht als Ansprüche auf Kostenerstattung. 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
  (3) Sind Leistungsansprüche gegenüber Dritten nicht 
geltend gemacht worden, sind sie gleichwohl bei der 
Beihilfefestsetzung zu berücksichtigen. Hierbei sind Auf-
wendungen für Arznei- und Verbandmittel in voller Höhe 
anzusetzen. Andere Aufwendungen, bei denen der fik-
tive Leistungsanspruch gegenüber Dritten nicht ermittelt 
werden kann, sind um 50 Prozent zu kürzen. Die Sätze 
1 bis 3 gelten nicht für 
1. Leistungsansprüche nach § 10 Absatz 2, 4 und 6 

des Bundesversorgungsgesetzes oder nach Vor-
schriften, die hierauf Bezug nehmen, 

2. berücksichtigungsfähige Kinder, die von der Pflicht-
versicherung in der gesetzlichen Kranken- oder 
Rentenversicherung einer anderen Person erfasst 
werden und 

3. Leistungsansprüche aus einem freiwilligen Versi-
cherungsverhältnis in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. 

 
 
 
  (4) unverändert 
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Leistungsanteils nach Absatz 3 Sätze 1 bis 3 abgese-
hen werden, wenn die zustehenden Leistungen wegen 
Gefahr für Leib und Leben nicht in Anspruch genom-
men werden konnten oder wegen der besonderen Ver-
hältnisse im Ausland tatsächlich nicht zu erlangen wa-
ren. 
 

 
 
 
 
 
 
 

   
§ 11 

Aufwendungen im Ausland 
 
  (1) Aufwendungen für Leistungen in einem Mitglieds-
staat der Europäischen Union sind wie im Inland ent-
standene Aufwendungen zu behandeln. § 6 Absatz 3 ist 
in diesen Fällen nicht anzuwenden. Aufwendungen für 
Leistungen außerhalb der Europäischen Union sind bei-
hilfefähig bis zu der Höhe, in der sie im Inland entstan-
den und beihilfefähig wären. 
 
  (2) Außerhalb der Europäischen Union entstandene 
Aufwendungen nach Absatz 1 sind ohne Beschränkung 
auf die Kosten, die im Inland entstanden wären, beihil-
fefähig, wenn 
1. sie bei einer Dienstreise entstanden sind und die 

Behandlung nicht bis zur Rückkehr in das Inland 
hätte aufgeschoben werden können, 

2. sie für ärztliche und zahnärztliche Leistungen 1 000 
Euro je Krankheitsfall nicht übersteigen, 

3. in der Nähe der deutschen Grenze wohnende bei-
hilfeberechtigte oder berücksichtigungs-fähige Per-
sonen bei akutem Behandlungsbedarf das nächst-
gelegene Krankenhaus aufsuchen mussten, 

4. beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfähige 
Personen zur Notfallversorgung das nächstgele-
gene Krankenhaus aufsuchen mussten oder 

5. die Beihilfefähigkeit vor Antritt der Reise anerkannt 
worden ist. 

Eine Anerkennung nach Satz 1 Nummer 5 kommt aus-
nahmsweise in Betracht, wenn ein von der Festset-
zungsstelle beauftragtes ärztliches Gutachten nach-
weist, dass die Behandlung außerhalb der Europäi-
schen Union zwingend notwendig ist, weil hierdurch 
eine wesentlich größere Erfolgsaussicht zu erwarten o-
der eine Behandlung innerhalb der Europäischen Union 
nicht möglich ist; in Ausnahmefällen kann die Anerken-
nung nachträglich erfolgen. 
 
  (3) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, sind Aufwendungen, die während 
eines nicht dienstlich bedingten Aufenthaltes außerhalb 
des Gastlandes und außerhalb der Europäischen Union 
im Ausland entstehen, nur insoweit und bis zu der Höhe 
beihilfefähig, wie sie im Gastland oder im Inland ent-
standen und beihilfefähig wären. Dies gilt nicht in den 
Fällen des § 31 Absatz 5. 
 

 § 11 
Aufwendungen im Ausland 

 
  (1) Aufwendungen für Leistungen in einem Mitglieds-
staat der Europäischen Union sind wie im Inland ent-
standene Aufwendungen zu behandeln. § 6 Absatz 3 
Satz 1 bis 3 ist in diesen Fällen nicht anzuwenden. Auf-
wendungen für Leistungen außerhalb der Europäischen 
Union sind beihilfefähig bis zu der Höhe, in der sie im In-
land entstanden und beihilfefähig wären. 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 

   
§ 15a 

Kieferorthopädische Leistungen 
 
  (1) Aufwendungen für kieferorthopädische Leistungen 
sind beihilfefähig, wenn 
1. bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch 

nicht vollendet ist oder 

 § 15a 
Kieferorthopädische Leistungen 

 
  (1) unverändert 
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2. bei schweren Kieferanomalien, insbesondere bei 
angeborenen Missbildungen des Gesichts oder ei-
nes Kiefers, skelettalen Dysgnathien oder verlet-
zungsbedingten Kieferfehlstellungen, eine kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopädische 
Behandlung erfolgt. 

Voraussetzung ist, dass die Festsetzungsstelle den 
Aufwendungen vor Beginn der Behandlung auf der 
Grundlage eines vorgelegten Heil- und Kostenplanes 
zugestimmt hat. Die Aufwendungen für die Erstellung 
des Heil- und Kostenplanes nach Satz 2 sind beihilfefä-
hig. 
 
  (2) Für eine kieferorthopädische Behandlung Erwach-
sener ist abweichend von Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
eine Beihilfe zu Aufwendungen zu bewilligen, wenn 
durch ein Gutachten bestätigt wird, dass 
1. die Behandlung ausschließlich medizinisch indiziert 

ist und ästhetische Gründe ausgeschlossen wer-
den können, 

2. keine Behandlungsalternative vorhanden ist, 
3. erhebliche Folgeprobleme bestehen, insbesondere 

bei einer craniomandibulären Dysfunktion, und 
4. eine sekundäre Anomalie vorliegt, die erst im Er-

wachsenenalter erworben wurde. 
 
  (3) Bei einem Abbruch einer kieferorthopädischen Be-
handlung, den die beihilfeberechtigte oder die berück-
sichtigungsfähige Person zu vertreten hat, oder bei ei-
nem Wechsel der Kieferorthopädin oder des Kieferor-
thopäden bleiben nur die Aufwendungen beihilfefähig, 
die nach dem Heil- und Kostenplan, dem die Festset-
zungsstelle zugestimmt hatte, noch nicht abgerechnet 
sind. 
 
  (4) Ist eine Weiterbehandlung über den Regelfall eines 
vierjährigen Zeitraums hinaus medizinisch notwendig, 
muss der Festsetzungsstelle vor Ablauf der laufenden 
Behandlung ein neuer Heil- und Kostenplan vorgelegt 
werden. Pro Jahr der Weiterbehandlung werden 25 
Prozent der Aufwendungen für die kieferorthopädischen 
Leistungen nach den Nummern 6030 bis 6080 der An-
lage 1 zur Gebührenordnung für Zahnärzte als beihilfe-
fähig anerkannt. Aufwendungen für eine Behandlung, 
die vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen 
wurde, sind auch bei einer medizinisch notwendigen 
Weiterbehandlung nach Vollendung des 18. Lebensjah-
res beihilfefähig. 
 
  (5) Aufwendungen für Leistungen zur Retention sind 
bis zu zwei Jahre nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Behandlung beihilfefähig, die auf Grundlage des 
Heil- und Kostenplanes nach Absatz 1 Satz 2 von der 
Festsetzungsstelle genehmigt wurde. 
 
  (6) Aufwendungen für kieferorthopädische Leistungen 
vor Beginn der zweiten Phase des Zahnwechsels sind 
nur beihilfefähig bei 
1. Beseitigung von Habits bei einem habituellen Dis-

talbiss bei distal sagittaler Stufe mit einer Front-
zahnstufe von mehr als 9 Millimetern, 

2. Beseitigung von Habits bei einem habituellen offe-
nen oder seitlichen Biss bei vertikaler Stufe von 
mehr als 4 Millimetern, 

3. Offenhalten von Lücken infolge vorzeitigen Milch-
zahnverlustes, 

4. Frühbehandlung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
(2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) Bei einem Wechsel der Kieferorthopädin oder des 
Kieferorthopäden, den die beihilfeberechtigte oder die 
berücksichtigungsfähige Person zu vertreten hat, bleiben 
nur die Aufwendungen beihilfefähig, die nach dem Heil- 
und Kostenplan, dem die Festsetzungsstelle zugestimmt 
hatte, noch nicht abgerechnet sind. 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
  (6) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Seite 73 von 249 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

a) eines Distalbisses bei distal sagittaler Stufe 
mit einer Frontzahnstufe von mehr als 9 Milli-
metern, 

b) eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses bei 
transversaler Abweichung mit einseitigem o-
der beidseitigem Kreuzbiss, der durch präven-
tive Maßnahmen nicht zu korrigieren ist, 

c) einer Bukkalokklusion, Nonokklusion oder Lin-
gualokklusion permanenter Zähne bei trans-
versaler Abweichung, 

d eines progenen Zwangsbisses oder fron-
talen Kreuzbisses bei mesial sagittaler 
Stufe, 

e) bei Platzmangel zum Schaffen von Zahn-
lücken von mehr als 3 und höchstens 4 
Millimetern oder zum Vergrößern von 
Zahnlücken um mehr als 3 und höchs-
tens 4 Millimetern, 

5. früher Behandlung 
a) einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder an-

derer kraniofazialer Anomalien, 
b) eines skelettal offenen Bisses bei vertikaler 

Stufe von mehr als 4 Millimetern, 
c) einer Progenie bei mesial sagittaler Stufe, 
d) verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen. 

Die Frühbehandlung nach Satz 1 Nummer 4 soll nicht 
vor Vollendung des dritten Lebensjahres begonnen und 
innerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen 
werden; eine reguläre kieferorthopädische Behandlung 
kann sich anschließen, wenn die zweite Phase des 
Zahnwechsels vorliegt. Aufwendungen für den Einsatz 
individuell gefertigter Behandlungsgeräte sind neben 
den Aufwendungen für eine Behandlung nach Satz 1 
Nummer 4 oder Nummer 5 gesondert beihilfefähig. 
 

 
 
 
 
 
 

   
§ 16 

Auslagen, Material- und Laborkosten 
 
  (1) Gesondert berechenbare Aufwendungen für Ausla-
gen, Material- und Laborkosten nach § 4 Absatz 3 und 
§ 9 der Gebührenordnung für Zahnärzte, die bei einer 
zahnärztlichen Behandlung nach den Nummern 2130 
bis 2320, 5000 bis 5340, 7080 bis 7100 und 9000 bis 
9170 der Anlage zur Gebührenordnung für Zahnärzte 
entstanden sind, sind zu 40 Prozent beihilfefähig. Dies 
gilt nicht bei Indikationen nach § 15 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 bis 4. 
 
  (2) Wenn der auf die in Absatz 1 genannten Aufwen-
dungen entfallende Anteil nicht nachgewiesen ist, sind 
40 Prozent des Gesamtrechnungsbetrages anzusetzen. 
 

 § 16 
Auslagen, Material- und Laborkosten 

  (1) Gesondert berechenbare Aufwendungen für Ausla-
gen, Material- und Laborkosten nach § 4 Abs. 3 und § 9 
der Gebührenordnung für Zahnärzte, die bei einer zahn-
ärztlichen Behandlung nach den Nummern 2130 bis 
2320, 5000 bis 5340, 7080 bis 7100 und 9000 bis 9170 
der Anlage 1 zur Gebührenordnung für Zahnärzte ent-
standen sind, sind zu 60 Prozent beihilfefähig. Dies gilt 
nicht bei Indikationen nach § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
1 bis 4. 

 
  (2) unverändert 
 
 
 

   
§ 18 

Psychotherapie, psychosomatische Grund- 
versorgung 

 
  (1) Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie 
in den Behandlungsformen psychoanalytisch begrün-
dete Verfahren und Verhaltenstherapie sowie für Leis-
tungen der psychosomatischen Grundversorgung sind 
nach Maßgabe der Absätze 2 und 3 sowie der §§ 18a 
bis 21 beihilfefähig. 
 
 

 § 18 
Psychotherapie, psychosomatische Grundversor-

gung, psychotherapeutische Akutbehandlung 
 
  (1) Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie 
in den Behandlungsformen psychoanalytisch begründete 
Verfahren und Verhaltenstherapie sowie für Leistungen 
der psychosomatischen Grundversorgung sind nach 
Maßgabe der Absätze 3 und 4 sowie der §§ 18a bis 21 
beihilfefähig. 
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  (3) Vor Behandlung durch Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten oder durch Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeu-
ten muss eine somatische Abklärung spätestens nach 
den probatorischen Sitzungen oder vor der Einleitung 
des Begutachtungsverfahrens erfolgen. Die Beihilfefä-
higkeit setzt voraus, dass die somatische Abklärung 
durch eine Ärztin oder einen Arzt in einem schriftlichen 
Konsiliarbericht bestätigt wird. 
 
  (4) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. gleichzeitige Behandlungen nach den §§ 19 bis 21, 
2. Leistungen nach Abschnitt 1 der Anlage 3. 

 

  (2) Aufwendungen für eine psychotherapeutische Akut-
behandlung sind als Einzeltherapie in Einheiten von min-
destens 25 Minuten bis zu 24 Behandlungen je Krank-
heitsfall bis zu 51 Euro beihilfefähig. Für Personen, die 
das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und Per-
sonen mit geistiger Behinderung sind Aufwendungen für 
eine psychotherapeutische Akutbehandlung unter Einbe-
ziehung von Bezugspersonen bis zu 30 Behandlungen 
beihilfefähig. Soll sich eine Behandlung nach den §§ 19 
bis 20 anschließen, ist § 18a Absatz 3 zu beachten. Die 
Zahl der durchgeführten Akutbehandlungen ist auf das 
Kontingent der Behandlungen nach den §§ 19 bis 20 an-
zurechnen. 
 
  (3) Vor einer Behandlung durch Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten muss eine 
somatische Abklärung spätestens nach den probatori-
schen Sitzungen oder vor der Einleitung des Begutach-
tungsverfahrens erfolgen. Die Beihilfefähigkeit setzt vo-
raus, dass die somatische Abklärung durch eine Ärztin 
oder einen Arzt in einem schriftlichen Konsiliarbericht 
bestätigt wird. 
 
  (4) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. gleichzeitige Behandlungen nach den § 18 Absatz 

2 und den §§ 19 bis 21, 
2. Leistungen nach Abschnitt 1 der Anlage 3. 

 
 

§ 18a 

Gemeinsame Vorschriften für die  
Behandlungsformen  

psychoanalytisch begründete Verfahren und Ver-
haltenstherapie 

 
  (1) Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie 
sind beihilfefähig bei 
1. affektiven Störungen: depressive Episoden, rezidi-
vierende depressive Störungen und Dysthymie, 
2. Angststörungen und Zwangsstörungen, 
3. somatoformen Störungen und dissoziativen Störun-
gen, 
4. Anpassungsstörungen und Reaktionen auf schwere 
Belastungen, 
5. Essstörungen, 
6. nichtorganischen Schlafstörungen, 
7. sexuellen Funktionsstörungen, 
8. Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen. 
 
  (2) Neben oder nach einer somatischen ärztlichen Be-
handlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen 
sind Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie 
beihilfefähig bei 
1. psychischen Störungen und Verhaltensstörungen 
a) durch psychotrope Substanzen; im Fall einer Ab-
hängigkeit nur, wenn Suchtmittelfreiheit oder Abstinenz 
erreicht ist oder voraussichtlich innerhalb von zehn Sit-
zungen erreicht werden kann, 
b) durch Opioide und gleichzeitiger stabiler substituti-
onsgestützter Behandlung im Zustand der Beige-
brauchsfreiheit, 
2. seelischen Krankheiten auf Grund frühkindlicher 
emotionaler Mangelzustände oder tiefgreifender Ent-
wicklungsstörungen, in Ausnahmefällen auch bei seeli-

  
§ 18a 

Gemeinsame Vorschriften für die  
Behandlungsformen  

psychoanalytisch begründete Verfahren und Verhal-
tenstherapie  

 
 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
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schen Krankheiten, die im Zusammenhang mit frühkind-
lichen körperlichen Schädigungen oder Missbildungen 
stehen, 
3. seelischen Krankheiten als Folge schwerer chroni-
scher Krankheitsverläufe, 
4. schizophrenen und affektiven psychotischen Störun-
gen. 
Die Beihilfefähigkeit setzt voraus, dass die Leistungen 
von einer Ärztin, einem Arzt, einer Therapeutin oder ei-
nem Therapeuten nach den Abschnitten 2 bis 4 der An-
lage 3 erbracht werden. Eine Sitzung der Psychothera-
pie umfasst eine Behandlungsdauer von mindestens 50 
Minuten bei einer Einzelbehandlung und von mindes-
tens 100 Minuten bei einer Gruppenbehandlung. 
 
  (3) Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie, 
die zu den wissenschaftlich anerkannten Verfahren ge-
hören und nach den Abschnitten B und G der Anlage 
zur Gebührenordnung für Ärzte abgerechnet werden, 
sind beihilfefähig, wenn 
1. sie der Feststellung, Heilung oder Linderung von 
Störungen nach Absatz 1 dienen, bei denen eine Psy-
chotherapie indiziert ist, 
2. nach einer biographischen Analyse oder einer Ver-
haltensanalyse und nach höchstens fünf, bei analyti-
scher Psychotherapie nach höchstens acht probatori-
schen Sitzungen ein Behandlungserfolg zu erwarten ist 
und 
3. die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung 
die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen auf Grund eines 
Gutachtens zu Notwendigkeit, Art und Umfang der Be-
handlung anerkannt hat. 
Aufwendungen für Maßnahmen nach Satz 1 Nummer 2 
sind auch dann beihilfefähig, wenn sich eine psychothe-
rapeutische Behandlung später als nicht notwendig er-
wiesen hat. 
 
 
 
 
  (4) Das Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 ist 
bei einer Gutachterin oder einem Gutachter einzuholen, 
die oder der von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung im Einvernehmen mit den Bundesverbänden der 
Vertragskassen nach § 12 der Psychotherapie-Verein-
barung in der jeweils geltenden auf der Internetseite der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (www.kbv.de) ver-
öffentlichten Fassung bestellt worden ist. Für Personen, 
die nach § 3 beihilfeberechtigt oder bei einer nach § 3 
beihilfeberechtigten Person berücksichtigungsfähig 
sind, kann das Gutachten beim Gesundheitsdienst des 
Auswärtigen Amtes oder bei einer oder einem vom Ge-
sundheitsdienst des Auswärtigen Amtes beauftragten 
Ärztin oder Arzt eingeholt werden. 
 
  (5) Haben Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt o-
der bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person be-
rücksichtigungsfähig sind, am Dienstort keinen persönli-
chen Zugang zu muttersprachlichen psychotherapeuti-
schen Behandlungen, sind die Aufwendungen für die 
folgenden Leistungen auch dann beihilfefähig, wenn die 
Leistungen telekommunikationsgestützt erbracht wer-
den: 
1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie nach 
Nummer 861 der Anlage zur Gebührenordnung für 
Ärzte oder 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) Aufwendungen für Leistungen der Psychotherapie, 
die zu den wissenschaftlich anerkannten Verfahren ge-
hören und nach den Abschnitten B und G der Anlage zur 
Gebührenordnung für Ärzte abgerechnet werden, sind 
beihilfefähig, wenn 

1. 1.sie der Feststellung, Heilung oder Linderung 
von Störungen nach Absatz 1 dienen, bei de-
nen eine Psychotherapie indiziert ist, 

2. 2.nach einer biographischen Analyse oder einer 
Verhaltensanalyse und nach höchstens fünf, 
bei analytischer Psychotherapie nach höchs-
tens acht probatorischen Sitzungen ein Be-
handlungserfolg zu erwarten ist und 

3. die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behand-
lung, , die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen 
auf Grund eines Gutachtens zu Notwendigkeit, 
Art und Umfang der Behandlung anerkannt hat, 
es sei denn, dass es sich um eine Kurzzeitthe-
rapie handelt. 

Aufwendungen für Maßnahmen nach Satz 1 Nummer 2 
sind auch dann beihilfefähig, wenn sich eine psychothe-
rapeutische Behandlung später als nicht notwendig er-
wiesen hat. 
 
 
 
  (4) unverändert  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert  
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2. Verhaltenstherapie nach Nummer 870 der Anlage 
zur Gebührenordnung für Ärzte. 
Bei telekommunikationsgestützter Therapie sind bis zu 
15 Sitzungen beihilfefähig. Aufwendungen für Telekom-
munikationsdienstleistungen sind nicht beihilfefähig. 
Wird von einer tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie oder Verhaltenstherapie in Gruppen oder von 
einer analytischen Psychotherapie als Einzel- oder 
Gruppentherapie zu einer telekommunikationsgestütz-
ten Therapie gewechselt, sind die Aufwendungen für 
die telekommunikationsgestützte Therapie beihilfefähig, 
wenn die Festsetzungsstelle die Beihilfefähigkeit nach 
Einholung eines Gutachtens zur Notwendigkeit des 
Wechsels anerkannt hat. Aufwendungen für Leistungen 
nach Satz 1 sind nur beihilfefähig, wenn diese im Rah-
men einer im Inland begonnenen psychotherapeuti-
schen Behandlung zur weiteren Stabilisierung des er-
reichten Behandlungserfolgs notwendig sind. 
 
  (6) Aufwendungen für eine Eye-Movement-Desen-
sitization-and-Reprocessing-Behandlung sind nur bei 
Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, mit 
posttraumatischen Belastungsstörungen im Rahmen ei-
nes umfassenden Behandlungskonzepts der Verhal-
tenstherapie, der tiefenpsychologisch fundierten Psy-
chotherapie oder analytischen Psychotherapie beihilfe-
fähig. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (6) Aufwendungen für Kurzzeittherapien sind ohne Ge-
nehmigung durch die Festsetzungsstelle bis zu 24 Sitzun-
gen als Einzel- oder Gruppenbehandlung beihilfefähig. 
Erbrachte Sitzungen im Rahmen der psychotherapeuti-
schen Akutbehandlung werden mit der Anzahl der Sitzun-
gen der Kurzzeittherapie verrechnet. Die bereits in An-
spruch genommenen Sitzungen der Kurzzeittherapie sind 
auf eine genehmigungspflichtige Therapie nach den §§ 
19 bis 20 anzurechnen. 

  (7) Aufwendungen für eine Eye-Movement-Desensitiza-
tion-and-Reprocessing-Behandlung sind nur bei Perso-
nen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, mit post-
traumatischen Belastungsstörungen im Rahmen eines 
umfassenden Behandlungskonzepts der Verhaltensthe-
rapie, der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie 
oder analytischen Psychotherapie beihilfefähig. 

 
 

   
§ 19 

Psychoanalytisch begründete Verfahren 
 
  (1) Aufwendungen für psychoanalytisch begründete 
Verfahren mit ihren beiden Behandlungsformen, der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der 
analytischen Psychotherapie (Nummern 860 bis 865 
der Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte), sind je 
Krankheitsfall in folgendem Umfang beihilfefähig: 
 
1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie von 

Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 50 Sitzungen 40 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

30 weitere Sit-
zungen 

20 weitere Sit-
zungen 

wenn das Be-
handlungsziel 
in den genann-
ten Sitzungen 
noch nicht er-
reicht worden 
ist 

höchstens  
20 weitere Sit-
zungen 

höchstens  
20 weitere Sit-
zungen 

 
2. analytische Psychotherapie von Personen, die das 

18. Lebensjahr vollendet haben: 
 

 § 19 
Psychoanalytisch begründete Verfahren 

 
  (1) Aufwendungen für psychoanalytisch begründete 
Verfahren mit ihren beiden Behandlungsformen, der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der 
analytischen Psychotherapie (Nummern 860 bis 865 der 
Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte), sind je Krank-
heitsfall in folgendem Umfang beihilfefähig: 
 
1. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie von 

Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 60 Sitzungen 60 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

weitere 40 
Sitzungen 

weitere 20 
Sitzungen 

 
 
 
 
 
 
 
 
2. analytische Psychotherapie von Personen, die das 

21. Lebensjahr vollendet haben: 
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 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 80 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin / des Thera-
peuten 

80 weitere Sit-
zungen 

40 weitere Sit-
zungen 

in Ausnahme-
fällen 

nochmals  
80 weitere Sit-
zungen 

nochmals  
40 weitere Sit-
zungen 

wenn das Be-
handlungsziel 
in den genann-
ten Sitzungen 
noch nicht er-
reicht worden 
ist 

höchstens  
60 weitere Sit-
zungen 

höchstens  
30 weitere Sit-
zungen 

 
3. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psy-

chotherapie von Personen, die das 14. Lebensjahr, 
aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben: 

 
 Einzelbehand-

lung 
Gruppenbe-

handlung 
im Regelfall 90 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin/des Thera-
peuten 

50 weitere Sit-
zungen 

20 weitere Sit-
zungen 

in Ausnahme-
fällen 

höchstens 
40 weitere Sit-
zungen 

höchstens 
30 weitere Sit-
zungen 

 
4. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psy-

chotherapie von Personen, die das 14. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben: 

 
 Einzelbehand-

lung 
Gruppenbe-

handlung 
im Regelfall 70 Sitzungen 40 Sitzungen 
bei erneuter 
eingehender 
Begründung 
der Therapeu-
tin/des Thera-
peuten 

50 weitere Sit-
zungen 

20 weitere Sit-
zungen 

in Ausnahme-
fällen  

höchstens 
30 weitere Sit-
zungen 

höchstens 
30 weitere Sit-
zungen 

 
In Ausnahmefällen kann die Festsetzungsstelle die Bei-
hilfefähigkeit von Aufwendungen für die Behandlung 
auch für eine über die in Satz 1 festgelegte Höchstzahl 
von Sitzungen hinaus anerkennen, wenn die medizini-
sche Notwendigkeit durch ein Gutachten belegt wird. 
 
  (2) Bei durch Gutachten belegter medizinischer Not-
wendigkeit der Einbeziehung von Bezugspersonen in 
die Therapie von Personen, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, kann die Beihilfefähigkeit 
von Aufwendungen für die dafür vorgesehenen Sitzun-
gen bei Einzelbehandlung bis zu einem Viertel und bei 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 160 Sitzungen 80 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

weitere 140 
Sitzungen 

weitere 70 
Sitzungen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psy-

chotherapie von Personen, die das 14. Lebensjahr, 
aber noch nicht das 21. Lebensjahr vollendet ha-
ben: 

 
 Einzelbehand-

lung 
Gruppenbe-

handlung 
im Regelfall 90 Sitzungen 60 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

weitere 90 
Sitzungen 

weitere 30 
Sitzungen 

 
 
 
 
 
 
 
 
4. tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psy-

chotherapie von Personen, die das 14. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben: 

 
 Einzelbehand-

lung 
Gruppenbe-

handlung 
im Regelfall 70 Sitzungen 60 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

weitere 80 
Sitzungen 

weitere 30 
Sitzungen 

 
Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppenbehand-
lung richtet sich die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen 
nach der überwiegend durchgeführten Behandlung. 
Überwiegt die Einzelbehandlung, werden zwei als Grup-
penbehandlung durchgeführte Sitzungen als eine Sit-
zung Einzelbehandlung gewertet. Überwiegt die Grup-
penbehandlung, wird eine als Einzelbehandlung durch-
geführte Sitzung als zwei Sitzungen Gruppenbehand-
lung gewertet. 
 
  (2) In den Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 sind 
Aufwendungen für eine Psychotherapie, die vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen wurde, zur Siche-
rung des Therapieerfolges auch nach Vollendung des 
21. Lebensjahres beihilfefähig. 
 
  (3) In Ausnahmefällen kann die Festsetzungsstelle die 
Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für die Behandlung 
auch für eine über die in Absatz 1 Satz 1 festgelegte 
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Gruppenbehandlung bis zur Hälfte der bewilligten Zahl 
von Sitzungen zusätzlich anerkannt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 (3) Im Rahmen psychoanalytisch begründeter Verfah-
ren ist die simultane Kombination von Einzel- und Grup-
pentherapie grundsätzlich ausgeschlossen. Aufwendun-
gen für Leistungen einer solchen Kombination sind nur 
beihilfefähig, wenn sie auf dem Gebiet der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie bei niederfre-
quenten Therapien auf Grund eines besonders begrün-
deten Erstantrags erbracht werden. 
 
  (4) Aufwendungen für katathymes Bilderleben sind nur 
im Rahmen eines übergeordneten tiefenpsychologi-
schen Therapiekonzepts beihilfefähig. 
 

Höchstzahl von Sitzungen hinaus anerkennen, wenn die 
medizinische Notwendigkeit durch ein Gutachten belegt 
wird. 
 
  (4) Aufwendungen für Sitzungen, in die auf Grund einer 
durch Gutachten belegten medizinischen Notwendigkeit 
Bezugspersonen einbezogen werden, sind bei Einzelbe-
handlung bis zu einem Viertel und bei Gruppenbehand-
lung bis zur Hälfte der bewilligten Anzahl von Sitzungen 
zusätzlich beihilfefähig, wenn die zu therapierende Per-
son das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Bei 
Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben, wer-
den die Sitzungen, in die Bezugspersonen einbezogen 
werden, in voller Höhe auf die bewilligte Anzahl der Sit-
zungen angerechnet. 
 
 
 
  (5) Im Rahmen psychoanalytisch begründeter Verfah-
ren ist die simultane Kombination von Einzel- und Grup-
pentherapie grundsätzlich ausgeschlossen. Aufwendun-
gen für Leistungen einer solchen Kombination sind nur 
beihilfefähig, wenn sie auf dem Gebiet der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie bei niederfrequenten 
Therapien auf Grund eines besonders begründeten Er-
stantrags erbracht werden. 
 
  (6) Aufwendungen für katathymes Bilderleben sind nur 
im Rahmen eines übergeordneten tiefenpsychologi-
schen Therapiekonzepts beihilfefähig. 
 

   
§ 20 

Verhaltenstherapie 
 
  (1) Aufwendungen für eine Verhaltenstherapie (Num-
mern 870 und 871 der Anlage zur Gebührenordnung für 
Ärzte) sind je Krankheitsfall in folgendem Umfang bei-
hilfefähig: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 45 Sitzungen 45 Sitzungen 
wenn das Be-
handlungsziel 
nicht innerhalb 
von 45 Sitzun-
gen erreicht 
worden ist 

15 weitere Sit-
zungen 

15 weitere Sit-
zungen 

in Ausnahme-
fällen 

20 weitere Sit-
zungen 

20 weitere Sit-
zungen 

 
In Ausnahmefällen kann die Festsetzungsstelle die Bei-
hilfefähigkeit von Aufwendungen für die Behandlung 
auch für eine über die in Satz 1 festgelegte Höchstzahl 
von Sitzungen hinaus anerkennen, wenn die medizini-
sche Notwendigkeit durch ein Gutachten belegt wird. 
 
  (2) § 19 Absatz 2 gilt entsprechend. 
 
 
  (3) Einer Anerkennung nach § 18a Absatz 3 Satz 1 
Nummer 3 bedarf es nicht, wenn der Festsetzungsstelle 
nach den probatorischen Sitzungen die Feststellung der 
Therapeutin oder des Therapeuten nach Abschnitt 4 
der Anlage 3 vorgelegt wird, dass 

 § 20 
Verhaltenstherapie 

 
  (1) Aufwendungen für eine Verhaltenstherapie (Num-
mern 870 und 871 der Anlage zur Gebührenordnung für 
Ärzte) sind je Krankheitsfall in folgendem Umfang beihil-
fefähig: 
 

 Einzelbehand-
lung 

Gruppenbe-
handlung 

im Regelfall 60 Sitzungen 60 Sitzungen 
in Ausnahme-
fällen 

weitere 20 
Sitzungen 

weitere 20 
Sitzungen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) § 19 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 bis 4 gilt 
entsprechend. 
 
  (3) unverändert 
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1. bei Einzelbehandlung nicht mehr als zehn Sitzun-
gen, 

2. bei Gruppenbehandlung nicht mehr als 20 Sitzun-
gen 

erforderlich sind. Muss in Ausnahmefällen die Behand-
lung verlängert werden, ist die Festsetzungsstelle un-
verzüglich zu unterrichten. Aufwendungen für weitere 
Sitzungen sind nur nach vorheriger Anerkennung der 
medizinischen Notwendigkeit durch die Festsetzungs-
stelle beihilfefähig. Die Festsetzungsstelle hat hierzu 
ein Gutachten nach § 18a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 
einzuholen. 
 
  (4) Aufwendungen für eine Rational-Emotive Therapie 
sind nur im Rahmen eines umfassenden verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungskonzepts beihilfefähig. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 

   
§ 22 

Arznei- und Verbandmittel 
 
  (1) Beihilfefähig sind Aufwendungen für ärztlich oder 
zahnärztlich nach Art und Umfang schriftlich verordnete 
oder während einer Behandlung verbrauchte 
1. Arzneimittel nach § 2 des Arzneimittelgesetzes, die 

apothekenpflichtig sind, 
2. Verbandmittel, 
3. Harn- und Blutteststreifen sowie 
4. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medi-

zinprodukte nach § 3 Nummer 1 und 2 des Medi-
zinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im 
menschlichen Körper bestimmt, in Anlage 4 aufge-
führt sind und die dort genannten Maßgaben erfül-
len. 

 
  (2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. Arzneimittel, die überwiegend der Erhöhung der 

Lebensqualität dienen (Anlage 5), es sei denn, 
dass im Einzelfall nicht der in Anlage 5 genannte 
Zweck, sondern die Behandlung einer anderen 
Körperfunktionsstörung im Vordergrund steht, die 
eine Krankheit ist, und 
a) es keine anderen zur Behandlung dieser 

Krankheit zugelassenen Arzneimittel gibt oder 
b) die anderen zugelassenen Arzneimittel im 

Einzelfall unverträglich sind oder sich als nicht 
wirksam erwiesen haben, 

2. Arzneimittel zur Behandlung von 
a) Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten 

einschließlich der bei diesen Krankheiten an-
zuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmit-
tel, hustendämpfenden und hustenlösenden 
Mittel, sofern es sich um geringfügige Ge-
sundheitsstörungen handelt, 

b) Mund- und Rachenerkrankungen, ausgenom-
men bei 
aa) Pilzinfektionen, 
bb) Geschwüren in der Mundhöhle oder 
cc) nach chirurgischen Eingriffen im Hals-, 

Nasen- und Ohrenbereich, 
c) Verstopfung, ausgenommen zur Behandlung 

von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon, Divertikulose, Diverti-
kulitus, Mukoviszidose, neurogener Darmläh-
mung, vor diagnostischen Eingriffen, bei 

 § 22 
Arznei- und Verbandmittel 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. Arzneimittel, die überwiegend der Erhöhung der 

Lebensqualität dienen (Anlage 5), es sei denn, 
dass im Einzelfall nicht der in Anlage 5 genannte 
Zweck, sondern die Behandlung einer anderen 
Körperfunktionsstörung im Vordergrund steht, die 
eine Krankheit ist, und 
a) es keine anderen zur Behandlung dieser 

Krankheit zugelassenen Arzneimittel gibt 
oder 

b) die anderen zugelassenen Arzneimittel im 
Einzelfall unverträglich sind oder sich als nicht 
wirksam erwiesen haben, 

2. Arzneimittel zur Behandlung von 
a) Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten 

einschließlich der bei diesen Krankheiten an-
zuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmit-
tel, hustendämpfenden und hustenlösenden 
Mittel, sofern es sich um geringfügige Ge-
sundheitsstörungen handelt, 

b) Mund- und Rachenerkrankungen, ausgenom-
men bei 
aa)  Pilzinfektionen, 
bb)  Geschwüren in der Mundhöhle oder 
cc)  nach chirurgischen Eingriffen im  

Hals-, Nasen- und Ohrenbereich, 
c) Verstopfung, ausgenommen zur Behandlung 

von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon, Divertikulose, Diverti-
kulitis, Mukoviszidose, neurogener Darmläh-
mung, vor diagnostischen Eingriffen, bei 
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phosphatbindender Medikation, bei chroni-
scher Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie 
Opioidtherapie und in der Terminalphase oder 

d) Reisekrankheiten, ausgenommen bei der An-
wendung gegen Erbrechen bei Tumortherapie 
und anderen Erkrankungen, zum Beispiel Me-
nièrescher Symptomkomplex, 

soweit die Arzneimittel nicht für Minderjährige be-
stimmt sind, 

3. hormonelle Mittel zur Empfängnisverhütung; dies 
gilt nicht bei Personen unter 20 Jahren oder wenn 
diese Mittel unabhängig von der arzneimittelrechtli-
chen Zulassung zur Behandlung einer Krankheit 
verordnet werden, 

4. gesondert ausgewiesene Versandkosten. 
 
  (3) Aufwendungen für Arzneimittel, die nach Anlage 6 
den Arzneimittelgruppen, für die ein Festbetrag nach 
§ 35 Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
festgesetzt werden kann, zuzuordnen sind, sind nur bis 
zur Höhe der Festbeträge nach den Übersichten nach 
§ 35 Absatz 8 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
beihilfefähig. 
 
  (4) Aufwendungen für ärztlich verordnete Aminosäure-
mischungen, Eiweißhydrolysate, Elementardiäten und 
Sondennahrung sind zur enteralen Ernährung bei feh-
lender oder eingeschränkter Fähigkeit, sich auf natürli-
che Weise ausreichend zu ernähren, beihilfefähig, 
wenn eine Modifizierung der natürlichen Ernährung o-
der sonstige ärztliche, pflegerische oder ernährungsthe-
rapeutische Maßnahmen zur Verbesserung der Ernäh-
rungssituation nicht ausreichen. Aufwendungen für Ele-
mentardiäten sind beihilfefähig für Personen, die das 
dritte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, mit Kuh-
milcheiweiß-Allergie; dies gilt ferner bei Neurodermitis 
für einen Zeitraum von einem halben Jahr, sofern Ele-
mentardiäten für diagnostische Zwecke eingesetzt wer-
den. Im Übrigen sind Aufwendungen für Lebensmittel, 
Nahrungsergänzungsmittel, Krankenkost und diäteti-
sche Lebensmittel nicht beihilfefähig. 
 
  (5) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für Auf-
wendungen für Arznei- und Verbandmittel, Teststreifen 
und Medizinprodukte, die eine Heilpraktikerin oder ein 
Heilpraktiker während einer Behandlung verbraucht hat. 
 

phosphatbindender Medikation, bei chroni-
scher Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie 
Opioidtherapie und in der Terminalphase oder 

d)  Reisekrankheiten, ausgenommen bei der An-
wendung gegen Erbrechen bei Tumortherapie 
und anderen Erkrankungen, zum Beispiel Me-
nièrescher Symptomkomplex, 

soweit die Arzneimittel nicht für Minderjährige be-
stimmt sind, 

3. hormonelle Mittel zur Empfängnisverhütung; dies 
gilt nicht bei Personen unter 20 Jahren oder wenn 
diese Mittel unabhängig von der arzneimittelrechtli-
chen Zulassung zur Behandlung einer Krankheit 
verordnet werden, 

4. gesondert ausgewiesene Versandkosten. 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 

   
§ 23 

Heilmittel 
 
  (1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Heilmittel 
und die dabei verbrauchten Stoffe sind beihilfefähig, 
wenn diese in Anlage 7 aufgeführt sind und von Ange-
hörigen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe 
nach Anlage 8 angewandt werden. Bei einer Sprachthe-
rapie sind auch Aufwendungen für Leistungen staatlich 
anerkannter Sprachtherapeuten sowie vergleichbar 
qualifizierter Personen beihilfefähig. Die beihilfefähigen 
Aufwendungen sind auf die in Anlage 7 genannten 
Höchstbeträge beschränkt. 
 
  (2) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, beurteilt sich die Angemessenheit 
der Aufwendungen für ärztlich verordnete Heilmittel an-
stelle der in Absatz 1 Satz 3 genannten Höchstbeträge 

 § 23 
Heilmittel 

 
  (1) Aufwendungen für ärztlich oder zahnärztlich verord-
nete Heilmittel und bei der Anwendung dieser Heilmittel 
verbrauchte Stoffe sind nach Maßgabe der Anlagen 7 
und 8 beihilfefähig. 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, beurteilt sich die Angemessenheit 
der Aufwendungen für ärztlich oder zahnärztlich verord-
nete Heilmittel anstelle der in Anlage 7 genannten 
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nach den ortsüblichen Gebühren unter Berücksichti-
gung der besonderen Verhältnisse im Ausland. 
 
 

Höchstbeträge nach den ortsüblichen Gebühren unter 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse im Aus-
land. 

   
 

§ 24 
Komplextherapie und integrierte Versorgung 

 
  (1) Aufwendungen für Leistungen, die in Form von am-
bulanten, voll- oder teilstationären Komplextherapien 
erbracht und pauschal berechnet werden, sind abwei-
chend von § 6 Absatz 3 Satz 1 und 2 und § 23 Absatz 1 
in angemessener Höhe beihilfefähig. Die Beihilfefähig-
keit setzt voraus, dass die Komplextherapie von einem 
berufsgruppenübergreifenden Team von Therapeutin-
nen und Therapeuten erbracht wird, dem auch Ärztin-
nen, Ärzte, Psychologische Psychotherapeutinnen, 
Psychologische Psychotherapeuten oder andere Ange-
hörige von Gesundheits- und Medizinalfachberufen 
nach Anlage 8 angehören müssen. 
 
  (2) Aufwendungen für die ambulante sozialpädiatri-
sche Behandlung von Kindern in sozialpädiatrischen 
Zentren, die zu einer solchen Behandlung nach § 119 
Absatz 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
ermächtigt wurden, sind beihilfefähig bis zu der Höhe 
der Vergütung, die die Einrichtung mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e. V., mit einem Landes-
verband der Krankenkassen, mit einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen oder mit Sozialversiche-
rungsträgern in einer Vereinbarung getroffen hat. Auf-
wendungen für sozialpädagogische Leistungen sind 
nicht beihilfefähig. 
 
  (3) Aufwendungen für Leistungen, die als integrierte 
Versorgung erbracht und pauschal berechnet werden, 
sind in der Höhe der Pauschalbeträge beihilfefähig, 
wenn dazu Verträge zwischen den Leistungserbringe-
rinnen und Leistungserbringern und den Unternehmen 
der privaten Krankenversicherung abgeschlossen wur-
den oder Verträge zu integrierten Versorgungsformen 
nach § 140a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch be-
stehen. 
 

  
§ 24 

Komplextherapie und integrierte Versorgung 
 
  (1) Aufwendungen für Leistungen, die in Form von am-
bulanten, voll- oder teilstationären Komplextherapien er-
bracht und pauschal berechnet werden, sind abwei-
chend von § 6 Absatz 3 Satz 1 und 2 und § 23 Absatz 1 
in angemessener Höhe beihilfefähig. Die Beihilfefähig-
keit setzt voraus, dass die Komplextherapie von einem 
berufsgruppenübergreifenden Team von Therapeutinnen 
und Therapeuten erbracht wird, dem auch Ärztinnen, 
Ärzte, Psychologische Psychotherapeutinnen, Psycholo-
gische Psychotherapeuten oder Leistungserbringende 
nach Anlage 8 angehören müssen. 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
§ 25 

Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und 
Selbstkontrolle, Körperersatzstücke 

 
  (1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Hilfsmittel, 
Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie 
Körperersatzstücke sind beihilfefähig, wenn sie im Ein-
zelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vor-
zubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Beihil-
fefähig sind vorbehaltlich des Absatzes 4 Aufwendun-
gen für Anschaffung, Reparatur, Ersatz, Betrieb, Unter-
weisung in den Gebrauch und Unterhaltung der in An-
lage 9 genannten Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehand-
lung und Selbstkontrolle und Körperersatzstücke unter 
den dort genannten Voraussetzungen. Aufwendungen 
für den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen Gegen-
standes im Sinne von Satz 1 sind nach Ablauf von 
sechs Monaten seit Anschaffung beihilfefähig, wenn 
eine erneute ärztliche Verordnung vorliegt. 
 

 § 25 
Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und Selbst-

kontrolle, Körperersatzstücke 
 
  (1) unverändert 
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  (2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für Hilfsmit-
tel und Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkon-
trolle, die 
1. einen geringen oder umstrittenen therapeuti-

schen Nutzen haben, 
2. einen niedrigen Abgabepreis haben, 
3. der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen 

sind oder 
4. in Anlage 10 genannt sind. 
 
 
  (3) Aufwendungen für das Mieten von Hilfsmitteln und 
Geräten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle nach 
Absatz 1 Satz 1 sind beihilfefähig, soweit sie nicht hö-
her als die Aufwendungen für deren Anschaffung sind 
und diese sich dadurch erübrigt. 
 
  (4) Sind Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung 
und Selbstkontrolle im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 we-
der in Anlage 9 oder 10 aufgeführt noch mit den aufge-
führten Gegenständen vergleichbar, sind hierfür getä-
tigte Aufwendungen ausnahmsweise beihilfefähig, 
wenn dies im Hinblick auf die Fürsorgepflicht nach § 45 
des Beamtenstatusgesetzes notwendig ist. Die Festset-
zungsstelle entscheidet in Fällen des Satzes 1 mit Zu-
stimmung der für das Beihilferecht zuständigen Senats-
verwaltung. Absatz 2 bleibt unberührt. 
 
  (5) Aufwendungen für den Betrieb und die Unterhal-
tung der Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung 
und Selbstkontrolle im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 
sind nur in Höhe des 100 Euro je Kalenderjahr überstei-
genden Betrages beihilfefähig. Nicht beihilfefähig sind 
Aufwendungen für Batterien von Hörgeräten sowie 
Pflege- und Reinigungsmittel für Kontaktlinsen. Die 
Sätze 1 und 2 gelten nicht für Personen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben. 
 

  (2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. Hilfsmittel und Geräte zur Selbstbehandlung und 

Selbstkontrolle, die 
a) einen geringen oder umstrittenen therapeuti-

schen Nutzen haben, 
b) einen niedrigen Abgabepreis haben, 
c) der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen 

sind oder 
d) in Anlage 10 genannt sind, 

2. gesondert ausgewiesene Versandkosten. 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
   

§ 26 
Krankenhausleistungen in zugelassenen 

Krankenhäusern 
 

 
  (1) Beihilfefähig sind die Aufwendungen für Leistun-
gen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der 
Bundespflegesatzverordnung in zugelassenen Kran-
kenhäusern nach § 108 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch vergütet werden, für 
1. vorstationäre und nachstationäre Krankenhausbe-

handlung nach § 115a des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch, 

2. allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Absatz 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Absatz 2 
der Bundespflegesatzverordnung), 

3. im Zusammenhang mit den Nummern 1 und 2 be-
rechenbare Leistungen der Belegärztinnen und Be-
legärzte (§ 18 Absatz 1 Satz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes), 

4. die Unterbringung einer Begleitperson im Kranken-
haus, sofern dies aus medizinischen Gründen not-
wendig ist (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des 
Krankenhausentgeltgesetzes), und 

 § 26 
Behandlungen in zugelassenen 

Krankenhäusern 
 
 
  (1) Aufwendungen für Behandlungen in zugelassenen 
Krankenhäusern nach § 108 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch sind beihilfefähig, soweit sie entstanden sind 
für 
1. vorstationäre und nachstationäre Krankenhausbe-

handlungen nach § 115a des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch, 

2. allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Absatz 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Absatz 2 
der Bundespflegesatzverordnung), 

3. im Zusammenhang mit den Nummern 1 und 2 be-
rechenbare Leistungen der Belegärztinnen und Be-
legärzte (§ 18 Absatz 1 Satz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes), 

4. die aus medizinischen Gründen notwendige Unter-
bringung einer Begleitperson im Krankenhaus (§ 2 
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausent-
geltgesetzes), und 

5. den in § 108 des Landesbeamtengesetzes genann-
ten Personenkreis ergänzend zu Nummer 1 bis 4 
für Wahlleistungen in Form 
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5. für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes ge-
nannten Personenkreis ergänzend zu Nummer 1 
bis 4 Wahlleistungen in Form 
a) von gesondert berechneten wahlärztlichen 

Leistungen im Sinne des § 17 des Kranken-
hausentgeltgesetzes und des § 16 Satz 2 
der Bundespflegesatzverordnung, 

b) einer gesondert berechneten Unterkunft im 
Sinne des § 17 des Krankenhausentgeltge-
setzes und des § 16 Satz 2 der Bundespfle-
gesatzverordnung bis zur Höhe der Kosten 
eines Zweibettzimmers abzüglich eines Be-
trages von 14,50 Euro täglich und 

c) anderer im Zusammenhang mit den Leistun-
gen nach den Buchstaben a und b entstan-
dener Aufwendungen für ärztliche Leistun-
gen und Leistungen nach § 22. 

 
 
 
 

a) gesondert berechneter wahlärztlicher Leistun-
gen im Sinne des § 17 des Krankenhausent-
geltgesetzes und des § 16 Satz 2 der Bun-
despflegesatzverordnung, 

b) einer gesondert berechneten Unterkunft im 
Sinne des § 17 des Krankenhausentgeltge-
setzes und des § 16 Satz 2 der Bundespfle-
gesatzverordnung bis zur Höhe der Kosten ei-
nes Zweibettzimmers der jeweiligen Fachab-
teilung abzüglich eines Betrages von 14,50 
Euro täglich und 

c) anderer im Zusammenhang mit Leistungen 
nach den Buchstaben a und b erbrachter ärzt-
licher Leistungen oder Leistungen nach § 22. 

 
  (2) Ist bei einer stationären Behandlung die Anwesen-
heit einer Begleitperson aus medizinischen Gründen not-
wendig, eine Mitaufnahme in das Krankenhaus jedoch 
nicht möglich, sind Aufwendungen für die Unterbringung 
und Verpflegung der Begleitperson auch außerhalb des 
Krankenhauses bis zur Höhe der Kosten für eine Mitauf-
nahme der Begleitperson in das Krankenhaus beihilfefä-
hig. 
 
  (3) Aufwendungen für eine stationsäquivalente psychi-
atrische Behandlung nach § 115d des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch sind beihilfefähig 
 

   
§ 26a 

Krankenhausleistungen in Krankenhäusern 
ohne Zulassung 

 
  (1) Aufwendungen für Behandlungen in Krankenhäu-
sern, die die Voraussetzungen des § 107 Absatz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen, aber nicht 
nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zu-
gelassen sind, sind wie folgt beihilfefähig: 
1. bei Indikationen, die mit Fallpauschalen nach dem 

Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet werden 
können, die allgemeinen Krankenhausleistungen 
(§ 26 Nummer 2) bis zu dem Betrag, der sich bei 
Anwendung des Fallpauschalenkataloges nach § 9 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes für die Hauptabteilung ergibt; bei der 
Ermittlung des Betrages wird die obere Grenze des 
einheitlichen Basisfallwertkorridors zugrunde ge-
legt, der nach § 10 Absatz 9 des Krankenhausent-
geltgesetzes vereinbart ist, sowie die mittlere Ver-
weildauer gemäß des Fallpauschalenkataloges, 

2. bei Indikationen, die nicht mit Fallpauschalen nach 
dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wer-
den können, der Basispflegesatz und der Abtei-
lungspflegesatz, sofern der tägliche Gesamtbetrag 
folgende Beträge nicht übersteigt: 
a) bei vollstationärer Untersuchung und Behand-

lung von Personen, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben,      293,80 Euro, 

b) bei teilstationärer Untersuchung und Behand-
lung von Personen, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben,      225,60 Euro, 

c) bei vollstationärer Untersuchung und Behand-
lung von Personen, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben,  462,80 Euro, 

d) bei teilstationärer Untersuchung und Behand-
lung von Personen, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben,  345,80 Euro, 

 § 26a 
Behandlungen in Krankenhäusern 

ohne Zulassung 
 
  (1) Aufwendungen für Behandlungen in Krankenhäu-
sern, die die Voraussetzungen des § 107 Absatz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen, aber nicht 
nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassen sind, sind wie folgt beihilfefähig: 
1. bei Indikationen, die in Krankenhäusern mit einer 

Zulassung nach § 108 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch mit Fallpauschalen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz abgerechnet werden: 

a) die Aufwendungen für die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen (§ 26 Absatz 1 Nummer 2) 
bis zu dem Betrag, der sich bei Anwendung 
des Fallpauschalenkatalogs nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes unter Zugrundelegung des einheitli-
chen Basisfallwertes nach § 10 Absatz 9 
Satz 5 und 6 des Krankenhausentgeltgeset-
zes für die Hauptabteilung ergibt,  

b) die nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes ausgegliederten Pflege-
personalkosten, und zwar für jeden Bele-
gungstag die maßgebliche Bewertungsrela-
tion aus dem Pflegeerlöskatalog nach § 17b 
Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes multipliziert mit dem in § 15 
Absatz 2a Satz 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes genannten Betrag, und c) Zusatzent-
gelte bis zu der im Zusatzentgeltkatalog nach 
§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ausgewiesenen Höhe; 

2. bei Indikationen, die in Krankenhäusern mit einer 
Zulassung nach § 108 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch nach dem pauschalierenden Entgelt-
system für psychiatrische und psychosomatische 
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3. für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes ge-
nannten Personenkreis gesondert berechnete 
Wahlleistungen für Unterkunft in einem Zweibett-
zimmer bis zur Höhe von 1,5 Prozent der oberen 
Grenze des einheitlichen Basisfallwertkorridors, der 
nach § 10 Absatz 9 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbart ist, abzüglich 14,50 Euro täglich, 

4. zur Notfallversorgung, wenn das nächstgelegene 
Krankenhaus aufgesucht werden musste, 

5. die Unterbringung einer Begleitperson im Kranken-
haus, soweit dies aus medizinischen Gründen not-
wendig ist (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des 
Krankenhausentgeltgesetzes).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes ge-
nannten Personenkreis sind gesondert in Rechnung ge-
stellte Aufwendungen für wahlärztliche Leistungen, so-
fern die Abrechnung nach der Anlage zur Gebührenord-
nung für Ärzte erfolgt, neben den Aufwendungen nach 
Absatz 1 beihilfefähig. 
 
 
 
  (3) Mit den Beträgen nach Absatz 1 sind Aufwendun-
gen für Leistungen abgegolten, die 
1. von Krankenhäusern zusätzlich in Rechnung ge-

stellt werden und 
2. Bestandteile der allgemeinen Krankenhausleistun-

gen nach § 2 Absatz 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes und § 2 Absatz 2 der Bundespflegesatzver-
ordnung sind. 

 
  (4) Vor der Aufnahme in ein Krankenhaus nach Ab-
satz 1 kann bei der Festsetzungsstelle eine Übersicht 
über die voraussichtlich entstehenden Kosten zur Prü-
fung der Beihilfefähigkeit eingereicht werden. 
 
  (5) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt sind 
oder die bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person 
berücksichtigungsfähig sind, sind für Unterkunft und 
Verpflegung in ausländischen Krankenhäusern unter 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse am Be-
handlungsort die entstandenen Aufwendungen beihilfe-
fähig, sofern die Unterbringung derjenigen in einem 
Mehrbettzimmer im Inland nach § 26 Nummer 2 und für 
den in § 26 Nummer 5 genannten Personenkreis die 
Unterbringung derjenigen in einem Zweibettzimmer im 
Inland nach § 26 Nummer 5 Buchstabe b entspricht. 

Einrichtungen nach § 17d des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes und in psychosomatischen Ein-
richtungen abgerechnet werden:  

a) das nach Anlage 1a oder Anlage 2a des 
PEPP-Entgeltkatalogs berechnete Entgelt bei 
Anwendung des pauschalen Basisentgeltwer-
tes in Höhe von 300 Euro,  

b) Zusatzentgelte bis zu den in Anlage 3 des 
PEPP-Entgeltkatalogs ausgewiesenen Beträ-
gen und  

c) ergänzende Tagesentgelte nach Anlage 5 des 
PEPP-Entgeltkatalogs bei Anwendung des 
pauschalen Basisentgeltwertes von 300 Euro; 

maßgebend ist die jeweils geltende, auf der Inter-
netseite des Instituts für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus veröffentlichte Fassung des 
PEPP-Entgeltkatalogs, 

3. für den in § 108 des Landesbeamtengesetzes ge-
nannten Personenkreis gesondert berechnete 
Wahlleistungen für Unterkunft in einem Zweibett-
zimmer bis zur Höhe von 1,5 Prozent der oberen 
Grenze des einheitlichen Basisfallwertkorridors, der 
nach § 10 Absatz 9 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbart ist, abzüglich 14,50 Euro täglich, 

4. bei einer Notfallversorgung, wenn das nächstgele-
gene Krankenhaus aufgesucht werden musste, 

5. die Unterbringung einer Begleitperson im Kranken-
haus, soweit dies aus medizinischen Gründen not-
wendig ist (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des 
Krankenhausentgeltgesetzes). 

 
 
  (2) Ist bei einer stationären Behandlung die Anwesen-
heit einer Begleitperson aus medizinischen Gründen not-
wendig, eine Mitaufnahme in das Krankenhaus jedoch 
nicht möglich, sind Aufwendungen für die Unterbringung 
und Verpflegung der Begleitperson auch außerhalb des 
Krankenhauses bis zur Höhe der Kosten für eine Mitauf-
nahme der Begleitperson in das Krankenhaus beihilfe-
fähig. 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
(5) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt sind o-
der die bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person 
berücksichtigungsfähig sind, sind für Unterkunft und Ver-
pflegung in ausländischen Krankenhäusern unter Be-
rücksichtigung der besonderen Verhältnisse am Behand-
lungsort die entstandenen Aufwendungen beihilfefähig, 
sofern die Unterbringung derjenigen in einem Mehrbett-
zimmer im Inland nach § 26 Absatz 1 Nummer 2 und für 
den in § 26 Absatz 1 Nummer 5 genannten Personen-
kreis die Unterbringung derjenigen in einem Zweibett-
zimmer im Inland nach § 26 Absatz 1 Nummer 5 Buch-
stabe b entspricht. Der in § 26 Absatz 1 Nummer 5 
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Der in § 26 Nummer 5 Buchstabe b genannte Abzugs-
betrag ist zu berücksichtigen. Satz 1 gilt nicht, wenn 
aus medizinischen Gründen eine andere Unterbringung 
notwendig ist. Beihilfefähig sind auch Aufwendungen, 
die für den Einsatz von Unternehmen entstehen, die bei 
der Abrechnung von im Ausland erbrachten stationären 
Leistungen tätig werden. 
 
 

Buchstabe b genannte Abzugsbetrag ist zu berücksichti-
gen. Satz 1 gilt nicht, wenn aus medizinischen Gründen 
eine andere Unterbringung notwendig ist. Beihilfefähig 
sind auch Aufwendungen, die für den Einsatz von Unter-
nehmen entstehen, die bei der Abrechnung von im Aus-
land erbrachten stationären Leistungen tätig werden. 
 
 
 

   
§ 27 

Häusliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei 
fehlender Pflegebedürftigkeit 

 
  (1) Beihilfefähig sind Aufwendungen für häusliche 
Krankenpflege, soweit sie angemessen und nach ärztli-
cher Bescheinigung erforderlich sind und die Pflege  
1. nicht länger als vier Wochen dauert,  
2. weder von der beihilfeberechtigten oder berück-

sichtigungsfähigen Person noch von einer anderen 
im Haushalt lebenden Person durchgeführt werden 
kann und 

3. im eigenen Haushalt oder an einem anderen geeig-
neten Ort erbracht wird. 

Angemessen im Sinne des Satzes 1 sind Aufwendun-
gen bis zur Höhe des tariflichen oder ortsüblichen Ent-
gelts einer Pflegekraft der öffentlichen oder frei gemein-
nützigen Träger, die für die häusliche Krankenpflege in 
Betracht kommen. Bis zu dieser Höhe beihilfefähig sind 
auch die Aufwendungen für eine Ersatzpflegekraft, die 
die Ärztin oder der Arzt für geeignet erklärt. 
 
  (2) Häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 1 
umfasst 
1. Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirt-

schaftliche Versorgung, 
2. verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-

gemaßnahmen, 
3. ambulante psychiatrische Krankenpflege und 
4. ambulante Palliativversorgung. 
Aufwendungen für die hauswirtschaftliche Versorgung 
sind beihilfefähig auch an geeigneten Orten für beihilfe-
berechtigte und berücksichtigungsfähige Personen we-
gen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem 
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 2 
bis 5 im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch vor-
liegt. 
 
  (3) In Ausnahmefällen können die Aufwendungen für 
die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeit-
raum anerkannt werden, wenn eine ärztliche Bescheini-
gung darüber vorgelegt wird, dass häusliche Kranken-
pflege über einen längeren Zeitraum notwendig ist. Die 
ambulante Palliativversorgung nach Absatz 2 Satz 1 
Nummer 4 ist regelmäßig als Ausnahmefall zu werten. 
Ist eine Behandlungspflege erforderlich, um sicherzu-
stellen, dass das Ziel der ärztlichen Behandlung er-
reicht wird, ist Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nicht anzu-
wenden. 
 
  (4) Wird häusliche Krankenpflege im Sinne der Ab-
sätze 1, 2 und 3 durch die Ehegattin, den Ehegatten, 

 § 27 
Häusliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei 

fehlender Pflegebedürftigkeit 
 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 1 um-
fasst 
1. Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirt-

schaftliche Versorgung, 
2. verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-

gemaßnahmen, 
3. ambulante psychiatrische Krankenpflege und 
4. ambulante Palliativversorgung. 
Aufwendungen für die erforderliche Grundpflege und die 
hauswirtschaftliche Versorgung einer beihilfeberechtig-
ten oder berücksichtigungsfähigen Person sind beihilfe-
fähig bei 
1. schwerer Erkrankung oder 
2. akuter Verschlimmerung einer Erkrankung, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, einer 
ambulanten Operation oder einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung. Satz 2 gilt nicht im Fall einer Pflegebe-
dürftigkeit der Pflegegrade 2 bis 5. 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) unverändert 
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die Lebenspartnerin, den Lebenspartner, die Eltern o-
der die Kinder der gepflegten Person durchgeführt, sind 
nur beihilfefähig: 
1. Aufwendungen für Fahrtkosten der die häusliche 

Krankenpflege durchführenden Person und 
2. eine an die die häusliche Krankenpflege durchfüh-

rende Person gezahlte Vergütung bis zur Höhe der 
infolge der häuslichen Krankenpflege ausgefalle-
nen Arbeitseinkünfte. 

 
  (5) Ist häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 
1. bei schwerer Krankheit oder 
2. wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach 
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung nicht ausreichend und 
liegt keine Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 2 bis 5 
im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch vor, sind 
Aufwendungen für eine Kurzzeitpflege entsprechend 
§ 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch in zugelasse-
nen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen beihil-
fefähig, wenn die Notwendigkeit der Kurzzeitpflege ärzt-
lich bescheinigt worden ist. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) Ist häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 
1. bei schwerer Krankheit oder 
2. wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach 
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten 
Krankenhausbehandlung nicht ausreichend und liegt 
keine Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 2 bis 5 vor, 
sind Aufwendungen für eine Kurzzeitpflege entspre-
chend § 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch in zu-
gelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch oder in anderen geeigneten Einrichtungen 
beihilfefähig, wenn die Notwendigkeit der Kurzzeitpflege 
ärztlich bescheinigt worden ist. 
 
 
  (6) Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für die Ver-
sorgung chronischer und schwer heilender Wunden in 
spezialisierten Einrichtungen. 
 

   
§ 28 

Familien- und Haushaltshilfe 
 
  (1) Die Aufwendungen für eine Familien- und Haus-
haltshilfe sind pro Stunde in Höhe von 0,32 Prozent der 
sich aus § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch er-
gebenden monatlichen Bezugsgröße, aufgerundet auf 
volle Euro, beihilfefähig, wenn 
1. die den Haushalt führende beihilfeberechtigte oder 

berücksichtigungsfähige Person den Haushalt we-
gen ihrer notwendigen außerhäuslichen Unterbrin-
gung (§ 24 Absatz 1 und 3, §§ 26, 26a und 32 Ab-
satz 1, §§ 34 und 35 Absatz 1 Nummer 1 bis 5, 
§§ 39 und 40 Absatz 2) nicht weiterführen kann  
oder verstorben ist, 

2. im Haushalt mindestens eine beihilfeberechtigte  
oder berücksichtigungsfähige Person verbleibt, die 
pflegebedürftig ist oder das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, und 

3. keine andere im Haushalt lebende Person den 
Haushalt weiterführen kann. 

In Ausnahmefällen kann im Hinblick auf die Fürsorge-
pflicht nach § 45 des Beamtenstatusgesetzes mit Zu-
stimmung der für das Beihilferecht zuständigen Senats-
verwaltung von diesen Voraussetzungen abgewichen 
werden. 
 
  (2) Aufwendungen für eine Familien- und Haushalts-
hilfe, deren Notwendigkeit ärztlich bescheinigt worden 
ist, sind in der in Absatz 1 bestimmten Höhe bis zu 28 
Tagen beihilfefähig 
1. bei schwerer Krankheit oder 
2. bei akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausauf-
enthalt, unmittelbar nach einer ambulanten Operation  
oder unmittelbar nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung. Satz 1 gilt auch für Alleinstehende. Absatz 
1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 § 28 
Familien- und Haushaltshilfe 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Aufwendungen für eine Familien- und Haushalts-
hilfe, deren Notwendigkeit ärztlich bescheinigt worden 
ist, sind in der in Absatz 1 bestimmten Höhe bis zu 28 
Tagen beihilfefähig 
1. bei schwerer Krankheit oder 
2. bei akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausauf-
enthalt, unmittelbar nach einer ambulanten Operation  
oder unmittelbar nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung. Satz 1 gilt auch für Alleinstehende. Absatz 
1 Satz 2 und § 27 Absatz 4 gelten entsprechend. 
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  (3) Nach dem Tod der haushaltführenden Person sind 
die Aufwendungen nach Absatz 1 für sechs Monate, in 
Ausnahmefällen für zwölf Monate, beihilfefähig. § 27 
Absatz 4 gilt entsprechend. 
 
  (4) Werden statt der Inanspruchnahme einer Familien- 
und Haushaltshilfe berücksichtigungsfähige Personen, 
die das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 
oder pflegebedürftige berücksichtigungsfähige oder 
selbst beihilfeberechtigte Personen in einem Heim oder 
in einem fremden Haushalt untergebracht, sind die Auf-
wendungen hierfür bis zu den sonst notwendigen Kos-
ten einer Familien- und Haushaltshilfe beihilfefähig. 
 
  (5) Aufwendungen für notwendige Fahrtkosten sind in 
Höhe der Reisekostenvergütung nach § 77 des Landes-
beamtengesetzes in Verbindung mit den §§ 3, 4 und 5 
Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes beihilfefähig. 
 

  (3) unverändert 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 

   
§ 30a 

Neuropsychologische Therapie 
 
  (1) Aufwendungen für ambulante neuropsychologische 
Therapie sind beihilfefähig, wenn sie 
1. der Behandlung akut erworbener Hirnschädigun-

gen oder Hirnerkrankungen dienen, insbesondere 
nach Schlaganfall oder Schädel-Hirn-Trauma, und 

2. durchgeführt werden von Fachärztinnen oder Fach-
ärzten 
a) für Neurologie, 
b) für Nervenheilkunde, Psychiatrie, Psychiat-

rie und Psychotherapie, 
c) Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer-

punkt Neuropädiatrie oder 
d) Neurochirurgie und Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie und –psychotherapie, 
die zusätzlich zu ihrer Gebietsbezeichnung über 
eine neuropsychologische Zusatzqualifikation ver-
fügen. 

Satz 1 gilt auch bei Behandlungen, die durchgeführt 
werden von 
1. ärztlichen Psychotherapeutinnen oder Psychothe-

rapeuten, 
2. psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psy-

chotherapeuten oder 
3. Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen oder -

psychotherapeuten, 
wenn diese über eine neuropsychologische Zusatzqua-
lifikation verfügen. Der Umfang der beihilfefähigen Auf-
wendungen richtet sich nach Absatz 3. 
 
  (2) Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für eine am-
bulante neuropsychologische Therapie, wenn 
1. ausschließlich angeborene Einschränkungen oder 

Behinderungen der Hirnleistungsfunktionen ohne 
sekundäre organische Hirnschädigung behandelt 
werden, insbesondere Aufmerksamkeitsdefizit-Syn-
drom mit oder ohne Hyperaktivität (ADHS oder 
ADS), Intelligenzminderung, 

2. es sich um Hirnerkrankungen mit progredientem 
Verlauf im fortgeschrittenen Stadium, insbesondere 
mittel- und hochgradige Demenz vom Alzheimer-
typ, handelt, 

3. die Hirnschädigung oder die Hirnerkrankung mit 
neuropsychologischen Defiziten bei erwachsenen 

 § 30a 
Neuropsychologische Therapie 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
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Patientinnen und Patienten länger als fünf Jahre 
zurückliegt. 

 
  (3) Aufwendungen für neuropsychologische Behand-
lungen sind in folgendem Umfang beihilfefähig: 
1. bis zu fünf probatorische Sitzungen sowie 
2. bei Einzelbehandlung, gegebenenfalls unter Einbe-

ziehung von Bezugspersonen 
 

 wenn eine 
Behandlungs-

einheit 
mindestens 
25 Minuten 

dauert 

wenn eine 
Behandlungs-

einheit 
mindestens 
50 Minuten 

dauert 
Regelfall 120 Behand-

lungseinheiten 
60 Behand-

lungseinheiten 
Ausnahmefall 40 weitere 

Behandlungs-
einheiten 

20 weitere 
Behandlungs-

einheiten 
 
3. bei Gruppenbehandlung, bei Kindern und Jugendli-

chen gegebenenfalls unter Einbeziehung von Be-
zugspersonen 

 
wenn eine Behandlungs-

einheit mindestens 
50 Minuten dauert 

wenn eine Behandlungs-
einheit mindestens 
100 Minuten dauert 

80 Behandlungs- 
einheiten 

40 Behandlungs- 
einheiten 

 
Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppenbehand-
lung ist die gesamte Behandlung nach Satz 1 Num-
mer 2 beihilfefähig. 
 

 
 
 
(3) Aufwendungen für neuropsychologische Behandlun-
gen sind in folgendem Umfang beihilfefähig: 
1. bis zu fünf probatorische Sitzungen sowie 
2. bei Einzelbehandlung, gegebenenfalls unter Einbe-

ziehung von Bezugspersonen 
 

 wenn eine 
Behandlungs-

einheit 
mindestens 
25 Minuten 

dauert 

wenn eine 
Behandlungs-

einheit 
mindestens 
50 Minuten 

dauert 
Regelfall 120 Behand-

lungseinheiten 
60 Behand-

lungseinheiten 
Ausnahmefall 40 weitere 

Behandlungs-
einheiten 

20 weitere 
Behandlungs-

einheiten 
 
3. bei Gruppenbehandlung, bei Kindern und Jugendli-

chen, gegebenenfalls unter Einbeziehung von Be-
zugspersonen 

 
wenn eine Behandlungs-

einheit mindestens 
50 Minuten dauert 

wenn eine Behandlungs-
einheit mindestens 
100 Minuten dauert 

80 Behandlungs- 
einheiten 

40 Behandlungs- 
einheiten 

 
Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppenbehand-
lung ist die gesamte Behandlung nach Satz 1 Nummer 2 
beihilfefähig. 
 

   
§ 31 

Fahrtkosten 
 
  (1) Aufwendungen für Rettungsfahrten und –flüge sind 
beihilfefähig, auch wenn eine stationäre Behandlung 
nicht erforderlich ist. 
 
  (2) Beihilfefähig sind Aufwendungen für ärztlich ver-
ordnete Fahrten 
1. im Zusammenhang mit stationären Krankenbe-

handlungen, 
2. anlässlich einer Verlegung in ein anderes Kranken-

haus, wenn 
a) dies aus zwingenden medizinischen Gründen 

erforderlich ist oder 
b) die Festsetzungsstelle zugestimmt hat, 

3. anlässlich einer ambulanten Krankenbehandlung in 
Ausnahmefällen nach Zustimmung durch die Fest-
setzungsstelle, 

4. anlässlich einer vor- oder nachstationären Behand-
lung, wenn dadurch eine – andernfalls medizinisch 
gebotene - stationäre Krankenhausbehandlung ver-
kürzt oder vermieden werden kann, 

5. anlässlich einer ambulanten Operation im Kranken-
haus oder in der Arztpraxis einschließlich der Vor- 
und Nachbehandlung, 

6. zum Krankentransport, wenn während der Fahrt 
eine fachliche Betreuung oder die Nutzung der be-
sonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens 
erforderlich ist, und 

 § 31 
Fahrtkosten 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
  (2) Beihilfefähig sind Aufwendungen für ärztlich verord-
nete Fahrten 
1. im Zusammenhang mit stationären Krankenbe-

handlungen, 
2. anlässlich einer Verlegung in ein anderes Kranken-

haus, wenn 
a) dies aus zwingenden medizinischen Gründen 

erforderlich ist oder 
b) die Festsetzungsstelle zugestimmt hat, 

3. anlässlich einer ambulanten Krankenbehandlung in 
Ausnahmefällen nach Zustimmung durch die Fest-
setzungsstelle, 

4. anlässlich einer vor- oder nachstationären Behand-
lung, wenn dadurch eine – andernfalls medizinisch 
gebotene - stationäre Krankenhausbehandlung 
verkürzt oder vermieden werden kann, 

5. anlässlich einer ambulanten Operation im Kranken-
haus oder in der Arztpraxis einschließlich der Vor- 
und Nachbehandlung, 

6. zum Krankentransport, wenn während der Fahrt 
eine fachliche Betreuung oder die Nutzung der be-
sonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens 
erforderlich ist, und 
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7. der Eltern anlässlich des Besuchs ihres stationär 
untergebrachten Kindes, das das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, in Ausnahmefällen. 

Die Zustimmung der Festsetzungsstelle nach Satz 1 
Nummer 3 gilt als erteilt bei 
1. beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen 

Personen 
a) mit einem Schwerbehindertenausweis mit 

dem Merkzeichen 
aa) „aG“, 
bb) „BI“, 
cc) „H“, oder 

b) der Pflegegrade 3 bis 5 oder 
2. notwendigen Fahrten zur ambulanten Dialyse, on-

kologischen Strahlentherapie oder onkologischen 
Chemotherapie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) Nicht beihilfefähig sind 
1. Kosten der Rückbeförderung wegen Erkrankung 

während einer Urlaubsreise oder anderer privater 
Reisen sowie 

2. Fahrtkosten einschließlich Flugkosten anlässlich 
von Untersuchungen und Behandlungen außerhalb 
der Europäischen Union. 

Kosten nach Satz 1 Nummer 2 sind ausnahmsweise 
beihilfefähig, wenn zwingende medizinische Gründe im 
Hinblick auf die Fürsorgepflicht nach § 45 des Beam-
tenstatusgesetzes vorliegen. Die Festsetzungsstelle 
entscheidet in Fällen des Satzes 2 im Einvernehmen 
mit der für das Beihilferecht zuständigen Senatsverwal-
tung. 
 
  (4) Für die Erstattung von Fahrtkosten gilt auf Grund 
der Verweisung in § 77 des Landesbeamtengesetzes 
das Bundesreisekostengesetz entsprechend mit der 
Maßgabe, dass Wegstreckenentschädigung nur nach 
§ 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes gewährt 
wird. Bei Fahrten nach den Absätzen 1 und 2 Num-
mer 6 sind die nach jeweiligem Landes- oder Kommu-
nalrecht berechneten Beträge beihilfefähig. 
 
  (5) Ist für Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt  
oder bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person be-
rücksichtigungsfähig sind, in Krankheits- oder Geburts-
fällen eine notwendige medizinische Versorgung im 
Gastland nicht gewährleistet, sind die Kosten der Beför-
derung zum nächstgelegenen geeigneten Behand-
lungsort einschließlich der Kosten für die Rückfahrt bei-
hilfefähig, wenn 
1. eine sofortige Behandlung geboten war oder 
2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefähigkeit dieser 

Aufwendungen vorher dem Grunde nach anerkannt 
hat; in Ausnahmefällen kann die Anerkennung 
nachträglich erfolgen. 

Die Hin- und Rückfahrt gelten als eine Fahrt. 
 

7. der Eltern anlässlich des Besuchs ihres stationär 
untergebrachten Kindes, das das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, in Ausnahmefällen. 

Die Zustimmung der Festsetzungsstelle nach Satz 1 
Nummer 3 gilt als erteilt bei 
1. beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen 

Personen 
a) mit einem Schwerbehindertenausweis mit 

dem Merkzeichen 
aa)  „aG“, 
bb)  „BI“, 
cc)  „H“, oder 

b) der Pflegegrade 3 bis 5 oder 
2. notwendigen Fahrten zur ambulanten Dialyse, on-

kologischen Strahlentherapie oder onkologischen 
Chemotherapie. 

Die Sätze 1 und 2 Nummer 1 gelten entsprechend bei 
Fahrten, die durch Zahnärztinnen oder Zahnärzte, durch 
Psychologische Psychotherapeutinnen oder Psychologi-
sche Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeutinnen oder -therapeuten verordnet 
worden sind, wenn die Fahrten im Zusammenhang mit 
einer zahnärztlichen oder psychotherapeutischen Be-
handlung stehen. 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
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§ 34 

Anschlussheil- und Suchtbehandlungen 
 
  (1) Aufwendungen für ärztlich verordnete Anschluss-
heilbehandlungen, die als medizinische Rehabilitations-
maßnahmen in Rehabilitationseinrichtungen, mit denen 
ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, durchge-
führt werden, sind beihilfefähig. Eine Anschlussheilbe-
handlung im Sinne des Satzes 1 liegt vor, wenn sich die 
Rehabilitationsmaßnahme an einen Krankenhausauf-
enthalt zur Behandlung einer schwerwiegenden Erkran-
kung anschließt oder im Zusammenhang mit einer 
Krankenhausbehandlung steht. Satz 1 gilt auch für An-
schlussheilbehandlungen, wenn diese nach einer am-
bulanten Operation, Strahlen- oder Chemotherapie not-
wendig sind. 
 
  (2) Aufwendungen für ärztlich verordnete Suchtbe-
handlungen, die als medizinische Rehabilitationsmaß-
nahmen oder Entwöhnungen in Rehabilitationseinrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 
Absatz 2 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
besteht, durchgeführt werden, sind beihilfefähig. Auf-
wendungen für die ambulante Nachsorge nach einer 
stationären Entwöhnungsbehandlung sind in angemes-
sener Höhe beihilfefähig. 
 
  (3) Die Beihilfefähigkeit nach den Absätzen 1 und 2 
setzt voraus, dass die ärztliche Verordnung die Rehabi-
litationsmaßnahme jeweils nach Art und Dauer begrün-
det. Die Einrichtung muss für die Durchführung der An-
schlussheil- oder Suchtbehandlung geeignet sein. Maß-
nahmen nach Absatz 2 sind nur nach Zustimmung 
durch die Festsetzungsstelle beihilfefähig. In Ausnah-
mefällen kann die Zustimmung nachträglich erfolgen. 
 
  (4) § 26 Nummer 5, § 31 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3, 6 
und 7, § 35 Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 1 bis 4 und 
5 Buchstabe a und b gelten entsprechend ohne die zeit-
liche Begrenzung des Satzes 2 Nummer 5 Buchstabe a 
und b auf 21 Tage. 
 
 
  (5) Werden unter den Voraussetzungen des Absatzes 
3 Rehabilitationsmaßnahmen nach Absatz 1 oder 2 in 
Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt, mit denen 
kein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, sind 
Aufwendungen nur entsprechend den §§ 12, 13, 18, 22 
bis 25, 26a Absatz 1 Nummer 2 und 3, Absatz 2, § 31 
Absatz 2 Nummer 6 und 7, § 35 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 1 bis 4 und 5 Buchstabe b ohne zeitliche Begren-
zung beihilfefähig. 
 

 § 34 
Anschlussheil- und Suchtbehandlungen 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) § 26 Absatz 1 Nummer 5, § 31 Absatz 2 Satz 1 
Nummer 3, 6 und 7, § 35 Absatz 2 Satz 1 und 2 Num-
mer 1 bis 4 und 5 Buchstabe a und b gelten entspre-
chend, jedoch ohne die zeitliche Begrenzung nach § 35 
Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 Buchstabe a und b auf 21 
Tage. 
 
  (5) Werden unter den Voraussetzungen des Absat-
zes 3 Rehabilitationsmaßnahmen nach Absatz 1 oder 2 
in Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt, mit denen 
kein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, sind Auf-
wendungen nur entsprechend den §§ 12, 13, 18, 22 bis 
25, 26a Absatz 1 Nummer 2 und 3 und zu 70 Prozent 
nach Nummer 5, Absatz 2, § 31 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3, 6 und 7, § 35 Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 1 
bis 4 beihilfefähig. 
 

   
§ 35 

Rehabilitationsmaßnahmen 
 
  (1) Beihilfefähig sind Aufwendungen für 
1. stationäre Rehabilitationsmaßnahmen in Vorsorge- 

oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein 
Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, 

 § 35 
Rehabilitationsmaßnahmen 

 
  (1) unverändert 
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2. Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmaß-
nahmen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 
§ 111a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch be-
steht, 

3. ärztlich verordnete familienorientierte Rehabilitation 
für berücksichtigungsfähige Kinder, die an schwe-
ren chronischen Erkrankungen, insbesondere 
Krebserkrankungen oder Mukoviszidose, leiden  
oder deren Zustand nach Operationen am Herzen 
oder nach Organtransplantationen eine solche 
Maßnahme erfordert, 

4. ambulante Rehabilitationsmaßnahmen unter ärztli-
cher Leitung nach einem Rehabilitationsplan in ei-
nem anerkannten Heilbad oder Kurort zur Wieder-
herstellung oder Erhaltung der Dienstfähigkeit so-
wie zur Verhütung oder Vermeidung von Krankhei-
ten oder deren Verschlimmerung für beihilfeberech-
tigte Personen nach § 2 Absatz 1 Nummer 1, 

5. ärztlich verordnete ambulante Rehabilitationsmaß-
nahmen in Rehabilitationseinrichtungen oder durch 
wohnortnahe Einrichtungen und 

6. ärztlich verordneten Rehabilitationssport in Grup-
pen unter ärztlicher Betreuung und Überwachung. 

Anerkanntes Heilbad oder anerkannter Kurort sind sol-
che, die in Anlage 13 aufgeführt sind. Die Unterkunft 
muss sich am Heilbad oder Kurort befinden. 
 
  (2) Für Rehabilitationsmaßnahmen nach Absatz 1 
Satz 1 sind Aufwendungen nach den §§ 12, 13, 18, 22 
bis 25 und 26 Nummer 5 beihilfefähig. Daneben sind 
bei Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 4 
beihilfefähig: 
1. Fahrtkosten für die An- und Abreise einschließlich 

Gepäckbeförderungskosten 
a) mit regelmäßig verkehrenden Beförderungsmit-

teln in Höhe der tatsächlichen Aufwendungen 
bis zu den in der niedrigsten Klasse anfallenden 
Kosten und 

b) mit privaten Kraftfahrzeugen in entsprechender 
Anwendung des § 77 des Landesbeamtenge-
setzes in Verbindung mit § 5 Absatz 1 des Bun-
desreisekostengesetzes, 

insgesamt jedoch nicht mehr als 200 Euro für die 
Gesamtmaßnahme, 

2. Aufwendungen und nachgewiesener Verdienstaus-
fall von Begleitpersonen, wenn die medizinische 
Notwendigkeit einer Begleitung ärztlich bescheinigt 
worden ist, 

3. Aufwendungen für Kurtaxe, auch für die Begleitper-
sonen, 

4. Aufwendungen für einen ärztlichen Schlussbericht, 
5. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 

a) bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen ein-
schließlich der pflegerischen Leistungen bis zur 
Höhe des niedrigsten Satzes der Einrichtung für 
höchstens 21 Tage (ohne Tage der An- und Ab-
reise), es sei denn, eine Verlängerung ist aus 
gesundheitlichen Gründen dringend erforder-
lich, 

b) für Begleitpersonen bei stationären Rehabilitati-
onsmaßnahmen für höchstens 21 Tage (ohne 
Tage der An- und Abreise) 70 Prozent des 
niedrigsten Satzes, es sei denn, eine Verlänge-
rung ist aus gesundheitlichen Gründen der oder 
des Begleiteten dringend erforderlich, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Für Rehabilitationsmaßnahmen nach Absatz 1 Satz 
1 sind Aufwendungen nach den §§ 12, 13, 18, 22 bis 25 
und 26 Absatz 1 Nummer 5 beihilfefähig. Daneben sind 
bei Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 4 
beihilfefähig: 
1. Fahrtkosten für die An- und Abreise einschließlich 

Gepäckbeförderungskosten 
a) mit regelmäßig verkehrenden Beförderungs-

mitteln in Höhe der tatsächlichen Aufwendun-
gen bis zu den in der niedrigsten Klasse an-
fallenden Kosten und 

b) mit privaten Kraftfahrzeugen in entsprechen-
der Anwendung des § 77 des Landesbeam-
tengesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 1 
des Bundesreisekostengesetzes, 

insgesamt jedoch nicht mehr als 200 Euro für die 
Gesamtmaßnahme, 

2. Aufwendungen und nachgewiesener Verdienstaus-
fall von Begleitpersonen, wenn die medizinische 
Notwendigkeit einer Begleitung ärztlich bescheinigt 
worden ist, 

3. Aufwendungen für Kurtaxe, auch für die Begleitper-
sonen, 

4. Aufwendungen für einen ärztlichen Schlussbericht, 
5. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 

a) bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen 
einschließlich der pflegerischen Leistungen 
bis zur Höhe des niedrigsten Satzes der Ein-
richtung für höchstens 21 Tage (ohne Tage 
der An- und Abreise), es sei denn, eine Ver-
längerung ist aus gesundheitlichen Gründen 
dringend erforderlich, 

b) für Begleitpersonen bei stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen für höchstens 21 Tage 
(ohne Tage der An- und Abreise) 70 Prozent 
des niedrigsten Satzes, es sei denn, eine Ver-
längerung ist aus gesundheitlichen Gründen 
der oder des Begleiteten dringend erforder-
lich, 
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c) bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitati-
onsmaßnahmen für höchstens 21 Tage (ohne 
Tage der An- und Abreise) in Höhe der Ent-
gelte, die die Einrichtung einem Sozialleistungs-
träger in Rechnung stellt, 

d) bei ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen 
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 in Höhe von 
16 Euro täglich für höchstens 21 Tage (ohne 
Tage der An- und Abreise) und 

e) der Begleitpersonen bei ambulanten Rehabilita-
tionsmaßnahmen nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 in Höhe von 13 Euro täglich für höchs-
tens 21 Tage (ohne Tage der An- und Abreise). 

Bei Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 gilt 
Satz 2 Nummer 1 entsprechend. Aufwendungen für 
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 sind bis 
zur Höhe von 6,20 Euro je Übungseinheit beihilfefähig. 
 
 
 
 

c) bei Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitati-
onsmaßnahmen für höchstens 21 Tage (ohne 
Tage der An- und Abreise) in Höhe der Ent-
gelte, die die Einrichtung einem Sozialleis-
tungsträger in Rechnung stellt, 

d) bei ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen 
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 in Höhe von 
16 Euro täglich für höchstens 21 Tage (ohne 
Tage der An- und Abreise) und 

e) der Begleitpersonen bei ambulanten Rehabili-
tationsmaßnahmen nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 4 in Höhe von 13 Euro täglich für 
höchstens 21 Tage (ohne Tage der An- und 
Abreise). 

Bei Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 gilt Satz 
2 Nummer 1 entsprechend. Aufwendungen für Leistun-
gen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 sind bis zur Höhe 
des Betrages nach Anlage 7 Abschnitt 1 Nummer 7 je 
Übungseinheit beihilfefähig. 
 

   
§ 38a 

Häusliche Pflege 
 
  (1) Aufwendungen für häusliche Pflege entsprechend 
§ 36 Absatz 1 und 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch in Form von körperbezogenen Pflegemaßnahmen, 
pflegerischen Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei 
der Haushaltsführung sind in Höhe der in § 36 Absatz 3 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch genannten Sätze 
beihilfefähig. Voraussetzung ist, dass die häusliche 
Pflege durch geeignete Pflegekräfte erbracht wird, die 
in einem Vertragsverhältnis zur Pflegekasse oder zu ei-
ner ambulanten Pflegeeinrichtung stehen, mit der die 
jeweilige Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat. Satz 1 ist nicht anwendbar, wenn Auf-
wendungen wegen desselben Sachverhalts für eine 
häusliche Krankenpflege nach § 27 beihilfefähig sind. 
§ 36 Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend. 
 
  (2) Aufwendungen für Leistungen 
1. zur Entlastung pflegender Angehöriger und ver-

gleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als 
Pflegende oder 

2. zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der Pflegebedürftigen bei der Gestaltung 
ihres Alltags 

sind entsprechend den §§ 45a und 45b des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beihilfefähig. 
 
  (3) Anstelle der Beihilfe nach Absatz 1 wird eine Pau-
schalbeihilfe gewährt, sofern die häusliche Pflege durch 
andere als die in Absatz 1 Satz 2 genannten Pflege-
kräfte erfolgt. Die Höhe der Pauschalbeihilfe richtet sich 
dabei nach § 37 Absatz 1 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch. Ein aus der privaten oder der sozialen Pfle-
geversicherung zustehendes Pflegegeld und entspre-
chende Erstattungen oder Sachleistungen auf Grund 
sonstiger Rechtsvorschriften sind auf Pauschalbeihilfen 
anzurechnen. Beihilfeberechtigte oder berücksichti-
gungsfähige Personen, die nicht gegen das Risiko der 
Pflegebedürftigkeit versichert sind, erhalten die Pau-
schalbeihilfe zur Hälfte. 
 

 § 38a 
Häusliche Pflege 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Aufwendungen für Leistungen 
1. zur Entlastung pflegender Angehöriger und ver-

gleichbar nahestehender Pflegepersonen in ihrer 
Eigenschaft als Pflegende oder 

2. zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der pflegebedürftigen Personen bei der 
Gestaltung ihres Alltags 

sind entsprechend den §§ 45a und 45b des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beihilfefähig. 
 
  (3) unverändert 
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  (4) Besteht der Anspruch auf Pauschalbeihilfe nicht für 
einen vollen Kalendermonat, ist die Pauschalbeihilfe um 
ein Dreißigstel für jeden nicht in Anspruch genomme-
nen Tag zu mindern. Pauschalbeihilfe wird fortgewährt 
1. während einer Verhinderungspflege nach § 38c für 

bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr und 
2. während einer Kurzzeitpflege nach § 38e für bis zu 

acht Wochen je Kalenderjahr. 
Die Höhe der fortgewährten Pauschalbeihilfe beträgt 
die Hälfte der vor Beginn der Verhinderungs- oder Kurz-
zeitpflege geleisteten Pauschalbeihilfe. Verstirbt die  
oder der Pflegebedürftige, wird die Pauschalbeihilfe bis 
zum Ende des Kalendermonats gewährt, in dem der 
Tod eingetreten ist.  
 
 
  (5) Pauschalbeihilfe wird nicht gewährt, sofern ein An-
spruch auf Entschädigungsleistungen nach § 35 des 
Bundesversorgungsgesetzes besteht. Ein Anspruch auf 
Pflegepauschalen im Rahmen der Kriegsopferfürsorge 
nach § 26c des Bundesversorgungsgesetzes berührt 
die Gewährung von Pauschalbeihilfe nicht. 
 
  (6) Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für Bera-
tungsbesuche im Sinne des § 37 Absatz 3 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch, sofern für den jeweiligen Be-
ratungsbesuch Anspruch auf Zahlung eines Zuschus-
ses durch die private oder soziale Pflegeversicherung 
besteht. § 37 Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch bleibt unberührt. Der Umfang der beihilfefä-
higen Aufwendungen bestimmt sich entsprechend § 37 
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. § 37 Ab-
satz 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend. 
 

(4) Besteht der Anspruch auf Pauschalbeihilfe nicht für 
einen vollen Kalendermonat, wird die Pauschalbeihilfe 
für den Teilmonat nur anteilig gewährt; dabei ist ein Ka-
lendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Pauschalbeihilfe 
wird fortgewährt 
1. während einer Verhinderungspflege nach § 38c für 

bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr und 
2. während einer Kurzzeitpflege nach § 38e für bis zu 

acht Wochen je Kalenderjahr. 
Die Höhe der fortgewährten Pauschalbeihilfe beträgt die 
Hälfte der vor Beginn der Verhinderungs- oder Kurzzeit-
pflege geleisteten Pauschalbeihilfe. Verstirbt die  pflege-
bedürftige Person, wird die Pauschalbeihilfe bis zum 
Ende des Kalendermonats gewährt, in dem der Tod ein-
getreten ist.  
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
 
  (6) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
§ 39 

Vollstationäre Pflege 
 
  (1) Aufwendungen für vollstationäre Pflege in einer zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 Absatz 
1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder in 
einer vergleichbaren Pflegeeinrichtung sind beihilfefä-
hig, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht 
möglich ist oder wegen der Besonderheit des Einzelfalls 
nicht in Betracht kommt. Beihilfefähig sind: 
1. pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der 

Aufwendungen für Betreuung und 
2. Aufwendungen für medizinische Behandlungs-

pflege, sofern hierzu nicht nach § 27 Beihilfe ge-
währt wird. 

§ 43 Absatz 2 und 4 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend. 
 
  (2) Aufwendungen für Pflegeleistungen, die über die 
nach Absatz 1 beihilfefähigen Aufwendungen hinausge-
hen, Verpflegung und Unterkunft einschließlich der In-
vestitionskosten sind auf besonderen Antrag beihilfefä-
hig, soweit die Pflegeeinrichtung monatlich abrechnet 
und von den durchschnittlichen monatlichen Einnahmen 
nach Absatz 3 nicht mindestens ein Betrag in Höhe der 
Summe der sich für Bundesbeamtinnen und Bundesbe-
amte ergebenden folgenden monatlichen Beträge ver-
bleibt:  
1. 8 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Besol-

dungsgruppe A 13 für jede beihilfeberechtigte und 
jede berücksichtigungsfähige Person sowie für jede 

 § 39 
Vollstationäre Pflege 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Aufwendungen für Pflegeleistungen, die über die 
nach Absatz 1 beihilfefähigen Aufwendungen hinausge-
hen, Verpflegung und Unterkunft einschließlich der In-
vestitionskosten sind auf besonderen Antrag beihilfefä-
hig, soweit die Pflegeeinrichtung monatlich abrechnet 
und von den durchschnittlichen monatlichen Einnahmen 
nach Absatz 3 nicht mindestens ein Betrag in Höhe der 
Summe der sich für Bundesbeamtinnen und Bundesbe-
amte ergebenden folgenden monatlichen Beträge ver-
bleibt: 
1. 8 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Besol-

dungsgruppe A 13 für jede beihilfeberechtigte und 
jede berücksichtigungsfähige Person sowie für jede 
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Ehegattin oder jeden Ehegatten oder für jede Le-
benspartnerin oder jeden Lebenspartner, für die  
oder den ein Anspruch nach Absatz 1 oder nach 
§ 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch besteht, 

2. 30 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Be-
soldungsgruppe A 13 für eine beihilfeberechtigte 
Person sowie für eine Ehegattin oder einen Ehe-
gatten oder für eine Lebenspartnerin oder einen 
Lebenspartner, für die oder den kein Anspruch 
nach Absatz 1 oder nach § 43 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch besteht, 

3. 3 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Besol-
dungsgruppe A 13 für jedes berücksichtigungsfä-
hige Kind, für das kein Anspruch auf Beihilfe nach 
Absatz 1 oder nach § 43 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch besteht, und 

4. 3 Prozent des Grundgehalts der letzten Besol-
dungsgruppe für die beihilfeberechtigte Person. 

Satz 1 gilt bei anderen Abrechnungszeiträumen ent-
sprechend. Hat eine beihilfeberechtigte oder eine be-
rücksichtigungsfähige Person Anspruch auf Zuschuss 
zu den Unterkunfts-, Investitions- und Verpflegungskos-
ten nach landesrechtlichen Vorschriften, sind die Auf-
wendungen nach Satz 1 in Höhe des tatsächlich ge-
zahlten Zuschusses zu mindern. 
 
 
 
  (3) Einnahmen im Sinne des Absatzes 2 Satz 1 sind 
die folgenden im Kalenderjahr vor Antragstellung erziel-
ten Einkünfte: 
1. die Bruttobezüge nach § 1b Absatz 1 Nummer 1 

des Landesbesoldungsgesetzes in Verbindung mit 
§ 1 Absatz 2 Nummer 1 und 3 und Absatz 3 des 
Bundesbesoldungsgesetzes in der Überleitungsfas-
sung für Berlin, die nach Anwendung von Ruhens-, 
Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften verblei-
ben, und der Altersteilzeitzuschlag; unberücksich-
tigt bleibt der kinderbezogene Familienzuschlag, 

2. die Bruttobezüge nach § 2 des Landesbeamtenver-
sorgungsgesetzes, die nach Anwendung von Ru-
hens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften 
verbleiben; unberücksichtigt bleiben der Unter-
schiedsbetrag nach § 50 Absatz 1 Satz 2 des Lan-
desbeamtenversorgungsgesetzes, sofern der bei-
hilfeberechtigten Person nicht nach § 57 des Lan-
desbeamtenversorgungsgesetzes geringere Ver-
sorgungsbezüge zustehen, sowie der Unfallaus-
gleich nach § 35 des Landesbeamtenversorgungs-
gesetzes und die Unfallentschädigung nach § 43 
des Landesbeamtenversorgungsgesetzes, 

3. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung und aus einer zusätzlichen Al-
ters- und Hinterbliebenenversorgung der beihilfebe-
rechtigten Person, der Ehegattin oder des Ehegat-
ten oder der Lebenspartnerin oder des Lebenspart-
ners; maßgeblich ist der Betrag, der sich vor Abzug 
der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung 
und ohne Berücksichtigung des Beitragszuschus-
ses ergibt, dabei bleiben Leistungen der Kinderer-
ziehung nach § 294 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch unberücksichtigt, sowie 

4. der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergeset-
zes fallende Gesamtbetrag der Einkünfte der Ehe-
gattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartne-
rin oder des Lebenspartners; unberücksichtigt 

Ehegattin oder jeden Ehegatten oder für jede Le-
benspartnerin oder jeden Lebenspartner, für die o-
der den ein Anspruch nach Absatz 1 oder nach 
§ 43 Absatz 1, 2 und 4 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch besteht, 

2. 30 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Be-
soldungsgruppe A 13 für eine beihilfeberechtigte 
Person sowie für eine Ehegattin oder einen Ehe-
gatten oder für eine Lebenspartnerin oder einen 
Lebenspartner, für die oder den kein Anspruch 
nach Absatz 1 oder nach § 43 Absatz 1, 2 und 4 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch besteht, 

3. 3 Prozent des Grundgehalts der Stufe 8 der Besol-
dungsgruppe A 13 für jedes berücksichtigungsfä-
hige Kind, für das kein Anspruch auf Beihilfe nach 
Absatz 1 oder nach § 43 Absatz 1, 2 und 4 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch besteht, und 

4. 3 Prozent des Grundgehalts der letzten Besol-
dungsgruppe für die beihilfeberechtigte Person. 

Satz 1 gilt bei anderen Abrechnungszeiträumen entspre-
chend. Hat eine beihilfeberechtigte oder eine berück-
sichtigungsfähige Person Anspruch auf Zuschuss zu den 
Unterkunfts-, Investitions- und Verpflegungskosten nach 
landesrechtlichen Vorschriften, sind die Aufwendungen 
nach Satz 1 in Höhe des tatsächlich gezahlten Zuschus-
ses zu mindern. 
 
 
 
  (3) Maßgeblich sind die im Kalenderjahr vor der Antrag-
stellung erzielten Einnahmen. Einnahmen im Sinne des 
Satzes 1 sind: 
1. die Bruttobezüge nach § 1b Absatz 1 Nummer 1 

des Landesbesoldungsgesetzes in Verbindung mit 
§ 1 Absatz 2 Nummer 1 und 3 und Absatz 3 des 
Bundesbesoldungsgesetzes in der Überleitungs-
fassung für Berlin, die nach Anwendung von Ru-
hens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften 
verbleiben, und der Altersteilzeitzuschlag; unbe-
rücksichtigt bleibt der kinderbezogene Familienzu-
schlag, 

2. die Bruttobezüge nach § 2 des Landesbeamtenver-
sorgungsgesetzes, die nach Anwendung von Ru-
hens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften 
verbleiben; unberücksichtigt bleiben das Sterbe-
geld nach § 18 des Landesbeamtenversorgungs-
gesetzes, der Unterschiedsbetrag nach § 50 Ab-
satz 1 Satz 2 des Landesbeamtenversorgungsge-
setzes, sofern der beihilfeberechtigten Person nicht 
nach § 57 des Landesbeamtenversorgungsgeset-
zes geringere Versorgungsbezüge zustehen, sowie 
der Unfallausgleich nach § 35 des Landesbeam-
tenversorgungsgesetzes und die Unfallentschädi-
gung nach § 43 des Landesbeamtenversorgungs-
gesetzes, 

3. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung und aus einer zusätzlichen Al-
ters- und Hinterbliebenenversorgung der beihilfe-
berechtigten Person, der Ehegattin oder des Ehe-
gatten oder der Lebenspartnerin oder des Lebens-
partners; maßgeblich ist der Betrag, der sich vor 
Abzug der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung und ohne Berücksichtigung des Beitrags-
zuschusses ergibt; eine Leistung für Kindererzie-
hung nach § 294 des Sechsten Buches Sozialge-
setzbuch bleibt unberücksichtigt, 
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bleibt der Anteil einer gesetzlichen Rente, der der 
Besteuerung unterliegt. 

Die Einnahmen sind jährlich nachzuweisen. Macht die 
beihilfeberechtigte Person glaubhaft, dass die Einnah-
men im Jahr der Antragstellung voraussichtlich wesent-
lich geringer sind als im Kalenderjahr davor, sind die 
aktuellen Einnahmen zugrunde zu legen. Hat die beihil-
feberechtigte Person keine Einnahmen nach Satz 1 aus 
dem Kalenderjahr vor Antragstellung, werden die vo-
raussichtlichen Einnahmen für das laufende Jahr zu-
grunde gelegt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) Beihilfefähig sind Aufwendungen für zusätzliche 
Betreuung und Aktivierung entsprechend § 43b des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, die über die nach Art 
und Schwere der Pflegebedürftigkeit notwendige Ver-
sorgung hinausgeht. 
 
  (5) Beihilfefähig sind Aufwendungen entsprechend 
§ 87a Absatz 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, 
wenn 
1. die pflegebedürftige beihilfeberechtigte oder be-

rücksichtigungsfähige Person nach der Durchfüh-
rung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen 
in einen niedrigeren Pflegegrad zurückgestuft 
wurde oder 

2. festgestellt wurde, dass die zuvor pflegebedürftige 
beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfähige 
Person nicht mehr pflegebedürftig im Sinne der 
§§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
ist. 

 
  (6) Absatz 2 gilt nicht für Zusatzleistungen nach § 88 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch. 
 

4. der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuerge-
setzes fallende Gesamtbetrag der Einkünfte der 
Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebens-
partnerin oder des Lebenspartners; unberücksich-
tigt bleibt der Anteil einer gesetzlichen Rente, der 
der Besteuerung unterliegt. 

Die Einnahmen sind jährlich nachzuweisen. Macht die 
beihilfeberechtigte Person glaubhaft, dass die aktuellen 
Einnahmen voraussichtlich wesentlich geringer  sind als 
die im Kalenderjahr vor der Antragstellung erzielten 
durchschnittlichen monatlichen Einnahmen, sind die Ein-
nahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen. 
Hat die beihilfeberechtigte Person keine Einnahmen 
nach Satz 1 aus dem Kalenderjahr vor Antragstellung, 
werden die voraussichtlichen Einnahmen im jeweiligen 
Pflegemonat zugrunde gelegt. Befinden sich verheiratete 
oder in einer Lebenspartnerschaft lebende Personen in 
vollstationärer Pflege und verstirbt die beihilfeberechtigte 
Person, sind die aktuellen Einnahmen im jeweiligen Pfle-
gemonat zugrunde zu legen, bis die Voraussetzungen 
nach Satz 4nicht mehr vorliegen. 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (6) unverändert 
 
 

   
 

§ 39b 
Aufwendungen bei Pflegegrad 1 

 
  Für pflegebedürftige beihilfeberechtigte oder berück-
sichtigungsfähige Personen des Pflegegrades 1 sind 
Aufwendungen beihilfefähig für: 
1. Beratung in der eigenen Häuslichkeit nach § 38a 

Absatz 6, 
2. zusätzliche Leistungen in ambulant betreuten 

Wohngruppen nach § 38f, ohne dass Aufwendun-
gen nach § 38 Absatz 1, 2 oder 3 oder nach § 38b 
entstanden sein müssen, 

3. Pflegehilfsmittel sowie Maßnahmen zur Verbesse-
rung des Wohnumfeldes nach § 38g, 

4. zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen nach § 39 Absatz 4, 

5. vollstationäre Pflege nach § 39 Absatz 1 in Höhe 
von 125 Euro monatlich, 

 § 39b 
Aufwendungen bei Pflegegrad 1 

 
  Für pflegebedürftige beihilfeberechtigte oder berück-
sichtigungsfähige Personen des Pflegegrades 1 sind 
Aufwendungen beihilfefähig für: 
1. Beratung im eigenen Haushalt nach § 38a Ab-

satz 6, 
2. zusätzliche Leistungen in ambulant betreuten 

Wohngruppen nach § 38f, ohne dass Aufwendun-
gen nach § 38a Absatz 1, 2 oder 3 oder nach § 38b 
entstanden sein müssen, 

3. Pflegehilfsmittel sowie Maßnahmen zur Verbesse-
rung des Wohnumfeldes nach § 38g, 

4. zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen nach § 39 Absatz 4, 

5. vollstationäre Pflege nach § 39 Absatz 1 in Höhe 
von 125 Euro monatlich, 
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6. den Entlastungsbetrag nach § 38a Absatz 2 in Ver-
bindung mit § 45b des Elften Buches Sozialgesetz-
buch, 

7. Rückstufung nach § 39 Absatz 5. 
Daneben beteiligt sich das Land Berlin an den Kosten 
der Pflegeberatung nach § 37 Absatz 1 und an den 
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 
nach § 38h Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2. 
 

6. den Entlastungsbetrag nach § 38a Absatz 2 in Ver-
bindung mit § 45b des Elften Buches Sozialgesetz-
buch, 

7. Rückstufung nach § 39 Absatz 5. 
Daneben beteiligt sich das Land Berlin an den Kosten 
der Pflegeberatung nach § 37 Absatz 1 und an den Leis-
tungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen nach 
§ 38h Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2. 
 

   
§ 40 

Palliativversorgung 
 
  (1) Aufwendungen für spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung sind beihilfefähig, wenn wegen einer nicht 
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen 
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenser-
wartung eine besonders aufwändige Versorgung not-
wendig ist. § 37b Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie § 37b 
Absatz 2 und 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
gelten entsprechend. 
 
  (2) Aufwendungen für stationäre oder teilstationäre 
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische 
Behandlung erbracht wird, sind nach Maßgabe einer 
ärztlichen Bescheinigung und in angemessener Höhe 
beihilfefähig, wenn eine ambulante Versorgung im eige-
nen Haushalt oder in der Familie nicht erbracht werden 
kann. 
 
  (3) Die Festsetzungsstelle beteiligt sich an den perso-
nenbezogenen Kosten ambulanter Hospizdienste für er-
brachte Sterbebegleitung einschließlich palliativ-pflege-
rischer Beratung bei beihilfeberechtigten und berück-
sichtigungsfähigen Personen. Voraussetzung einer 
Kostenbeteiligung ist der Beitritt der für das Beihilfe-
recht zuständigen Senatsverwaltung zu einer Vereinba-
rung zwischen dem Bund und den für die Wahrneh-
mung der Interessen der ambulanten Hospizdienste 
maßgeblichen Spitzenorganisationen. 
 

 § 40 
Palliativversorgung 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) Aufwendungen für eine stationäre oder teilstatio-
näre palliativ-medizinische Versorgung in einem Hospiz 
sind nach Maßgabe einer ärztlichen Bescheinigung und 
in angemessener Höhe beihilfefähig, wenn eine ambu-
lante Versorgung im eigenen Haushalt oder in der Fami-
lie nicht erbracht werden kann. 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
§ 41 

Früherkennungsuntersuchungen und 
Vorsorgemaßnahmen 

 
  (1) Aufwendungen für Leistungen zur ärztlichen Früh-
erkennung und Vorsorge im ärztlichen Bereich sind bei-
hilfefähig. Die §§ 20d, 25 und 26 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend. Daneben sind 
die in Anlage 11 aufgeführten Früherkennungs-untersu-
chungen, Vorsorgemaßnahmen und Schutzimpfungen 
beihilfefähig. 
 
  (2) Aufwendungen für Leistungen zur zahnärztlichen 
Früherkennung und Vorsorge sind beihilfefähig für 
1. Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- 

und Kieferkrankheiten, 
2. Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 

(Individualprophylaxe) und 
3. prophylaktische zahnärztliche Leistungen nach Ab-

schnitt B und den Nummern 0010, 0070, 2000, 
4050, 4055 und 4060 der Anlage zur Gebührenord-
nung für Zahnärzte und Nummer 1 der Anlage zur 
Gebührenordnung für Ärzte. 

 

 § 41 
Früherkennungsuntersuchungen und 

Vorsorgemaßnahmen 
 
  (1) Aufwendungen für Leistungen zur ärztlichen Früher-
kennung und Vorsorge im ärztlichen Bereich sind beihil-
fefähig. Die §§ 20i, 25 und 26 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch gelten entsprechend. Daneben sind die in 
Anlage 11 aufgeführten Früherkennungs-untersuchun-
gen, Vorsorgemaßnahmen und Schutzimpfungen beihil-
fefähig. 
 
  (2) Aufwendungen für Leistungen zur zahnärztlichen 
Früherkennung und Vorsorge sind beihilfefähig für 
1. Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- 

und Kieferkrankheiten, 
2. Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 

(Individualprophylaxe) und 
3. prophylaktische zahnärztliche Leistungen nach Ab-

schnitt B und den Nummern 0010, 0070, 2000, 
4050, 4055 und 4060 der Anlage 1 zur Gebühren-
ordnung für Zahnärzte und Nummer 1 der Anlage 
zur Gebührenordnung für Ärzte. 
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  (3) Aufwendungen für die Risikofeststellung und inter-
disziplinäre Beratung, Gendiagnostik und Früherken-
nung im Rahmen des Früherkennungsprogramms für 
erblich belastete Personen mit einem erhöhten familiä-
ren Brust- oder Eierstockkrebsrisiko sind nur beihilfefä-
hig, wenn die Leistung durch von der Deutschen Krebs-
hilfe benannte Zentren und nach Maßgabe der Anlage 
12 erbracht werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) Die für das Beihilferecht zuständige Senatsverwal-
tung kann die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für 
Maßnahmen zur Früherkennung, Überwachung und 
Verhütung von Erkrankungen, die nicht nach anderen 
Vorschriften dieser Verordnung beihilfefähig sind, in 
Verwaltungsvorschriften für diejenigen Fälle ausnahms-
weise zulassen, in denen die Gewährung von Beihilfe 
im Hinblick auf die Fürsorgepflicht nach § 45 des Beam-
tenstatusgesetzes notwendig ist. 
 
  (5) § 31 Absatz 5 gilt entsprechend. 
 

  (3) Aufwendungen für Leistungen im Rahmen des 
Früherkennungsprogramms für erblich belastete Perso-
nen mit einem erhöhten familiären Brust- oder Eierstock-
krebsrisiko sind nach Maßgabe der Anlage 12 beihilfefä-
hig. 
 
  (4) Aufwendungen für Leistungen im Rahmen des 
Früherkennungsprogramms für erblich belastete Perso-
nen mit einem erhöhten familiären Darmkrebsrisiko sind 
nach Maßgabe der Anlage 12a beihilfefähig. 
 
(5) Bei Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet ha-
ben, sind Aufwendungen beihilfefähig für 
1. ärztliche Beratungen zu Fragen der medikamentö-

sen Präexpositionsprophylaxe zur Verhütung einer 
Ansteckung mit HIV sowie 

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der für die 
medikamentöse Präexpositionsprophylaxe zuge-
lassenen Arzneimittel erforderlich sind. 

 
  (6) Die für das Beihilferecht zuständige Senatsverwal-
tung kann die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen für 
Maßnahmen zur Früherkennung, Überwachung und Ver-
hütung von Erkrankungen, die nicht nach anderen Vor-
schriften dieser Verordnung beihilfefähig sind, in Verwal-
tungsvorschriften für diejenigen Fälle ausnahmsweise 
zulassen, in denen die Gewährung von Beihilfe im Hin-
blick auf die Fürsorgepflicht nach § 45 des Beamtensta-
tusgesetzes notwendig ist. 
 
  (7) § 31 Absatz 5 gilt entsprechend. 
 

   
§ 42 

Schwangerschaft und Geburt 
 
  (1) Bei einer Schwangerschaft und in Geburtsfällen 
sind neben den Leistungen nach Kapitel 2 beihilfefähig 
Aufwendungen für 
1. die ärztliche Betreuung während der Schwanger-

schaft und nach der Entbindung, 
2. die Hebamme oder den Entbindungspfleger im 

Rahmen der jeweiligen landesrechtlichen Gebüh-
renordnung, 

3. von Hebammen oder Entbindungspflegern geleitete 
Einrichtungen im Sinne des § 134a des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch, 

4. eine Haus- und Wochenpflegekraft für bis zu zwei 
Wochen nach der Geburt bei Hausentbindungen o-
der ambulanten Entbindungen. § 27 Absatz 3 gilt 
entsprechend. 

 
  (2) Bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder 
bei einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berück-
sichtigungsfähig sind, sind in Geburtsfällen zusätzlich 
die vor Aufnahme in ein Krankenhaus am Entbindungs-
ort entstehenden Kosten der Unterkunft beihilfefähig. 
§ 32 Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. Dies gilt nicht 
für die Unterkunft im Haushalt des Ehegatten, der ein-
getragenen Lebenspartnerin, der Eltern oder der Kinder 
der Schwangeren. 
 

 § 42 
Schwangerschaft und Geburt 

 
  (1) Bei einer Schwangerschaft und in Geburtsfällen 
sind neben den Leistungen nach Kapitel 2 beihilfefähig 
Aufwendungen für 
1. die ärztliche Betreuung während der Schwanger-

schaft und nach der Entbindung, 
2. die Hebamme oder den Entbindungspfleger im 

Rahmen der jeweiligen landesrechtlichen Gebüh-
renordnung, 

3. von Hebammen oder Entbindungspflegern gelei-
tete Einrichtungen im Sinne des § 134a des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, 

4. eine Haus- und Wochenpflegekraft für bis zu zwei 
Wochen nach der Geburt bei Hausentbindungen o-
der ambulanten Entbindungen. § 27 Absatz 4 gilt 
entsprechend. 

 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   



 

 Seite 98 von 249 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

§ 45a 
Organspende und andere Spenden 

 
  (1) Beihilfefähig sind Aufwendungen bei postmortalen 
Organspenden für die Vermittlung, Entnahme, Versor-
gung, Organisation der Bereitstellung und für den 
Transport des Organs zur Transplantation, sofern es 
sich bei den Organempfängerinnen oder Organempfän-
gern um beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfä-
hige Personen handelt. Die Höhe der Aufwendungen 
nach Satz 1 richtet sich nach den Entgelten, die die 
Vertragsparteien nach § 11 Absatz 2 des Transplantati-
onsgesetzes vereinbart haben. Das Bundesministerium 
des Innern gibt folgende Pauschalen durch Rundschrei-
ben bekannt: 
1. für die Organisation der Bereitstellung eines post-

mortal gespendeten Organs, 
2. für die Aufwandserstattung der Entnahmekranken-

häuser, 
3. für die Finanzierung des Transplantationsbeauf-

tragten, 
4. für die Finanzierung des Betriebs der Geschäfts-

stelle Transplantationsmedizin, 
5. für die Flugtransportkosten, 
6. für den Einsatz des Organ Care Systems je trans-

plantiertem Herz. 
 
 
 
 
  (2) Aufwendungen für eine Spenderin oder einen 
Spender von Organen, Geweben, Blutstammzellen o-
der anderen Blutbestandteilen sind entsprechend Kapi-
tel 2 beihilfefähig, wenn die Empfängerin oder der Emp-
fänger der Spende eine beihilfeberechtigte oder berück-
sichtigungsfähige Person ist. Der Spenderin oder dem 
Spender wird auf Antrag auch der nachgewiesene 
transplantationsbedingte Ausfall von Arbeitseinkünften 
anteilig in Höhe des Bemessungssatzes der Empfänge-
rin oder des Empfängers ausgeglichen. Dem Arbeitge-
ber der Spenderin oder des Spenders wird auf Antrag 
das fortgezahlte Entgelt anteilig in Höhe des Bemes-
sungssatzes der Empfängerin oder des Empfängers er-
stattet. Den Spenderinnen und Spendern gleichgestellt 
sind Personen, die als Spenderin oder Spender vorge-
sehen waren, aber nicht in Betracht kommen. 
 
  (3) Aufwendungen für die Registrierung beihilfebe-
rechtigter und berücksichtigungsfähiger Personen für 
die Suche nach einer nicht verwandten Blutstammzell-
spenderin oder einem nicht verwandten Blutstammzell-
spender im Zentralen Knochenmarkspender-Register 
sind beihilfefähig. 
 

 § 45a 
Organspende und andere Spenden 

 
  (1) Beihilfefähig sind Aufwendungen bei postmortalen 
Organspenden für die Vermittlung, Entnahme, Versor-
gung, Organisation der Bereitstellung und für den Trans-
port des Organs zur Transplantation, sofern es sich bei 
den Organempfängerinnen oder Organempfängern um 
beihilfeberechtigte oder berücksichtigungsfähige Perso-
nen handelt. Die Höhe der Aufwendungen nach Satz 1 
richtet sich nach den Entgelten, die die Vertragsparteien 
nach § 11 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes ver-
einbart haben. Das Bundesministerium des Innern, für 
Bau und Heimat gibt folgende Pauschalen durch Rund-
schreiben bekannt: 
1. für die Organisation der Bereitstellung eines post-

mortal gespendeten Organs, 
2. für die Aufwandserstattung der Entnahmekranken-

häuser, 
3. für die Finanzierung des Transplantationsbeauf-

tragten, 
4. für die Finanzierung des Betriebs der Geschäfts-

stelle Transplantationsmedizin und des Transplan-
tationsregisters, 

5. für die Flugtransportkosten, 
6. für den Einsatz des Organ Care Systems je trans-

plantiertem Herz. 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 

   
§ 46 

Bemessung der Beihilfe 
 
  (1) Beihilfe wird gemäß § 76 Absatz 3 des Landesbe-
amtengesetzes als prozentualer Anteil (Bemessungs-
satz) der beihilfefähigen Aufwendungen gewährt. Maß-
geblich ist der Bemessungssatz im Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung. In Pflegefällen können, soweit dies in 
dieser Verordnung ausdrücklich vorgesehen ist, auch 
Pauschalen gezahlt werden. 
 

 § 46 
Bemessung der Beihilfe 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Seite 99 von 249 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

  (2) Der erhöhte Bemessungssatz von 70 Prozent nach 
§ 76 Absatz 3 Satz 3 zweiter Halbsatz des Landesbe-
amtengesetzes gilt bei mehreren beihilfeberechtigten 
Personen nur für diejenigen, die den Familienzuschlag 
nach § 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungs-
gesetzes in Verbindung mit § 40 des Bundesbesol-
dungsgesetzes in der Überleitungsfassung für Berlin  
oder den Auslandskinderzuschlag nach § 1b Absatz 1 
Nummer 1 des Landesbesoldungsgesetzes in Verbin-
dung mit § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes in der 
Überleitungsfassung für Berlin beziehen. § 5 Absatz 4 
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 1 ist nur dann anzu-
wenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht 
aus anderen Gründen bereits ein Bemessungssatz von 
70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die 
Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten bei unverän-
derter Zuordnung des Familienzuschlages oder des 
Auslandskinderzuschlages nach Satz 1 während dieser 
Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Be-
ginn der Elternzeit zustand. 
 
  (3) Der Bemessungssatz für entpflichtete Hochschul-
lehrerinnen und Hochschullehrer beträgt 70 Prozent, 
wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangi-
gen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 
Prozent zustände. 
 
  (4) Für Personen, die nach § 28 Absatz 2 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch Leistungen der Pflegeversi-
cherung grundsätzlich zur Hälfte erhalten, beträgt der 
Bemessungssatz bezüglich dieser Aufwendungen 
50 Prozent. 
 

  (2) Der erhöhte Bemessungssatz von 70 Prozent nach 
§ 76 Absatz 3 Satz 3 zweiter Halbsatz des Landesbeam-
tengesetzes gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Per-
sonen nur für diejenigen, die den Familienzuschlag nach 
§ 1b Absatz 1 Nummer 1 des Landesbesoldungsgeset-
zes in Verbindung mit § 40 des Bundesbesoldungsge-
setzes in der Überleitungsfassung für Berlin oder den 
Auslandskinderzuschlag nach § 1b Absatz 1 Nummer 1 
des Landesbesoldungsgesetzes in Verbindung mit § 56 
des Bundesbesoldungsgesetzes in der Überleitungsfas-
sung für Berlin beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt 
entsprechend. Satz 1 ist nur dann anzuwenden, wenn 
einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen 
Gründen bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent 
zusteht. Der Bemessungssatz für beihilfeberechtigte 
Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, beträgt 70 
Prozent. 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 

   
§ 49 

Eigenbehalte 
 
  (1) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich 
um zehn Euro je Kalendertag bei 
1. vollstationären Krankenhausleistungen nach § 26 

Absatz 1 Nummer 2, Absatz 3 und stationäre Be-
handlungen in Rehabilitationseinrichtungen nach 
§ 34 Absatz 1 und 2 Satz 1, höchstens für insge-
samt 28 Tage im Kalenderjahr, und 

2. Rehabilitationsmaßnahmen nach § 35 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 und 2. 

 
 
  (2) Eigenbehalte sind nicht abzuziehen von Aufwen-
dungen für 
1. Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-

endet haben, und 
2. Schwangere im Zusammenhang mit Schwanger-

schaftsbeschwerden oder der Entbindung. 
 
 

 § 49 
Eigenbehalte 

 
  (1) Die beihilfefähigen Aufwendungen mindern sich um 
zehn Euro je Kalendertag bei 
1. vollstationären Krankenhausleistungen nach § 26 

Absatz 1 Nummer 2, § 26a Absatz 1 Nummer 1, 2 
und 4 und stationären Behandlungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 34 Absatz 1, 2 und 5, 
höchstens für insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr, 
und 

2. Rehabilitationsmaßnahmen nach § 35 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 und 2. 

 
  (2) Eigenbehalte sind nicht abzuziehen von Aufwen-
dungen für 
1. Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-

endet haben, 
2. Schwangere im Zusammenhang mit Schwanger-

schaftsbeschwerden oder der Entbindung und 
3. Spenderinnen und Spender nach § 45a Absatz 2. 
 

   
§ 50 

Belastungsgrenzen 
 
  (1) Auf Antrag sind Eigenbehalte nach § 49 von den 
beihilfefähigen Aufwendungen für ein Kalenderjahr nicht 
abzuziehen, soweit sie die Belastungsgrenze nach Satz 
4 überschreiten. Ein Antrag muss spätestens bis zum 
Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf das Jahr 
des Abzugs folgt. Dabei sind die Beträge nach § 49 Ab-
satz 1 nur entsprechend der Höhe des tatsächlichen 

 § 50 
Belastungsgrenzen 

 
  (1) Auf Antrag sind Eigenbehalte nach § 49 von den 
beihilfefähigen Aufwendungen für ein Kalenderjahr nicht 
abzuziehen, soweit sie die Belastungsgrenze nach Satz 
4 überschreiten. Ein Antrag muss spätestens bis zum 
Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf das Jahr des 
Abzugs folgt. Dabei sind die Beträge nach § 49 Absatz 1 
nur entsprechend der Höhe des tatsächlichen Abzugs zu 
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Abzugs zu berücksichtigen. Die Belastungsgrenze be-
trägt für beihilfeberechtigte Personen und berücksichti-
gungsfähige Personen zusammen 
1. zwei Prozent der jährlichen Einnahmen nach § 39 

Absatz 3 Satz 1 sowie 
2. für chronisch Kranke nach der Chroniker-Richtlinie 

in der Fassung vom 22. Januar 2004 (BAnz. S. 
1343), zuletzt geändert am 19. Juni 2008 (BAnz. 
S. 3017), ein Prozent der jährlichen Einnahmen 
nach § 39 Absatz 3 Satz 1. 

 
 
 
 
  (2) Maßgeblich ist das Datum des Entstehens der Auf-
wendungen. Die Einnahmen der Ehegattin, des Ehegat-
ten, der eingetragenen Lebenspartnerin oder des einge-
tragenen Lebenspartners werden nicht berücksichtigt, 
wenn sie oder er Mitglied der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Die Einnah-
men vermindern sich bei verheirateten oder in einer Le-
benspartnerschaft lebenden beihilfeberechtigten Perso-
nen um 15 Prozent und für jedes Kind nach § 4 Ab-
satz 2 um den Betrag, der sich aus § 32 Absatz 6 
Satz 1 bis 3 des Einkommensteuergesetzes ergibt. 
Maßgebend für die Feststellung der Belastungsgrenze 
sind jeweils die jährlichen Einnahmen des vorangegan-
genen Kalenderjahres. 
 
  (3) Werden die Kosten der Unterbringung in einem 
Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Trä-
ger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getra-
gen, ist für die Berechnung der Belastungsgrenze der 
nach Maßgabe des Regelbedarfs-Ermittlungsgesetzes 
zu ermittelnde Regelsatz anzuwenden. 
 

berücksichtigen. Die Belastungsgrenze beträgt für beihil-
feberechtigte Personen und berücksichtigungsfähige 
Personen zusammen 
1. zwei Prozent der jährlichen Einnahmen nach § 39 

Absatz 3 Satz 1 sowie 
2. für chronisch Kranke nach der Chroniker-Richtlinie  

des Gemeinsamen Bundesausschusses in der 
Fassung vom 22. Januar 2004 (BAnz. S. 1343), die 
zuletzt durch Beschluss vom 15. Februar 2018 
(BAnz. AT 05.03.2018 B4) geändert worden ist, ein 
Prozent der jährlichen Einnahmen nach § 39 Ab-
satz 3 Satz 1. 

 
 
(2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 

   
§ 51 

Bewilligungsverfahren 
 
  (1) Über die Notwendigkeit und die Angemessenheit 
von Aufwendungen nach § 6 entscheidet die Festset-
zungsstelle. Die beihilfeberechtigte Person ist zur Mit-
wirkung verpflichtet. § 60 Absatz 1 Satz 1, § 62 und die 
§§ 65 bis 67 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch sind 
entsprechend anzuwenden. Die Festsetzungsstelle 
kann auf eigene Kosten ein Sachverständigengutachten 
einholen. Ist für die Erstellung des Gutachtens die Mit-
wirkung der oder des Betroffenen nicht erforderlich, 
sind die nötigen Gesundheitsdaten vor der Übermittlung 
so zu pseudonymisieren, dass die Gutachterin oder der 
Gutachter einen Personenbezug nicht herstellen kann. 
 
  (2) In Pflegefällen hat die Festsetzungsstelle im Regel-
fall das Gutachten zugrunde zu legen, das für die pri-
vate oder soziale Pflegeversicherung zum Vorliegen 
dauernder Pflegebedürftigkeit sowie zu Art und notwen-
digem Umfang der Pflege erstellt worden ist. Ist die bei-
hilfeberechtigte oder berücksichtigungsfähige Person 
nicht in der privaten oder sozialen Pflegeversicherung 
versichert, lässt die Festsetzungsstelle ein entspre-
chendes Gutachten erstellen. Satz 2 gilt entsprechend 
bei Personen, die nach § 3 beihilfeberechtigt oder bei 
einer nach § 3 beihilfeberechtigten Person berücksichti-
gungsfähig sind, wenn für diese kein Gutachten für die 
private oder soziale Pflegeversicherung erstellt worden 

 § 51 
Bewilligungsverfahren 

 
  (1) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (2) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Seite 101 von 249 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

ist. Auf Antrag kann die Festsetzungsstelle Beihilfe für 
Aufwendungen in Pflegefällen (§§ 37 bis 39) bis zu 
zwölf Monate regelmäßig wiederkehrend leisten, wenn 
die beihilfeberechtigte Person sich in dem Antrag ver-
pflichtet, 
1. der Festsetzungsstelle jede Änderung der Angaben 

im Beihilfeantrag unaufgefordert und unverzüglich 
mitzuteilen und 

2. den Beihilfeanspruch übersteigende Zahlungen zu 
erstatten. 

 
  (3) Die Beihilfe wird auf schriftlichen oder elektroni-
schen Antrag der beihilfeberechtigten Person bei der 
Festsetzungsstelle gewährt. Die dem Antrag zugrunde-
liegenden Belege sind der Festsetzungsstelle als Zweit-
schrift oder in Kopie mit dem Antrag oder gesondert 
vorzulegen. Bei Aufwendungen nach § 26 sind zusätz-
lich die Entlassungsanzeige und für den in § 108 des 
Landesbeamtengesetzes genannten Personenkreis die 
Wahlleistungsvereinbarung vorzulegen, die nach § 16 
Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung oder nach § 17 
des Krankenhausentgeltgesetzes vor Erbringung der 
Wahlleistungen abgeschlossen worden sind. Bei Auf-
wendungen nach § 26a gilt Satz 3 entsprechend. Lie-
gen konkrete Anhaltspunkte dafür vor, dass einge-
reichte Belege gefälscht oder verfälscht sind, kann die 
Festsetzungsstelle mit Einwilligung der beihilfeberech-
tigten Person bei dem Urheber des Beleges Auskunft 
über die Echtheit einholen. Wird die Einwilligung ver-
weigert, ist die Beihilfe zu den betreffenden Aufwendun-
gen abzulehnen. Auf Rezepten muss die Pharmazent-
ralnummer des verordneten Arzneimittels angegeben 
sein, es sei denn, sie ist wegen des Kaufes im Ausland 
nicht erforderlich. Sofern die Festsetzungsstelle dies 
zulässt, können auch die Belege elektronisch übermit-
telt werden. Die Festsetzungsstelle kann einen unter-
schriebenen Beihilfeantrag in Papierform verlangen. 
 
  (4) Die Belege über Aufwendungen im Ausland müs-
sen grundsätzlich den im Inland geltenden Anforderun-
gen entsprechen. Kann die beihilfeberechtigte Person 
die für den Kostenvergleich notwendigen Angaben nicht 
beibringen, hat die Festsetzungsstelle die Angemes-
senheit der Aufwendungen festzustellen. Auf Anforde-
rung muss mindestens für eine Bescheinigung des 
Krankheitsbilds und der erbrachten Leistungen eine 
Übersetzung vorgelegt werden. 
 
  (5) Der Bescheid über die Bewilligung oder die Ableh-
nung der beantragten Beihilfe (Beihilfebescheid) wird 
von der Festsetzungsstelle schriftlich oder elektronisch 
erlassen. Soweit Belege zur Prüfung des Anspruchs auf 
Abschläge für Arzneimittel benötigt werden, können sie 
einbehalten werden. Soweit die Festsetzungsstelle 
elektronische Dokumente zur Abbildung von Belegen 
herstellt, werden diese einbehalten. Spätestens sechs 
Monate nach Unanfechtbarkeit des Beihilfebescheides 
oder nach dem Zeitpunkt, zu dem die Belege für Prü-
fungen einer der Rabattgewährung nach § 3 des Geset-
zes über Rabatte für Arzneimittel nicht mehr benötigt 
werden, sind sie zu vernichten und elektronische Abbil-
dungen spurenlos zu löschen. 
 
  (6) Zur Vermeidung unbilliger Härten kann die Festset-
zungsstelle nach vorheriger Anhörung der beihilfebe-
rechtigten Person zulassen, dass berücksichtigungsfä-
hige Personen oder deren gesetzliche Vertreterinnen  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (3) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (4) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (5) unverändert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (6) unverändert 
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oder Vertreter ohne Zustimmung der beihilfeberechtig-
ten Person die Beihilfe selbst beantragen. 
 
  (7) Beihilfe wird nur gewährt, wenn die mit dem Antrag 
geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 
200 Euro betragen. Die Festsetzungsstelle kann bei 
drohender Verjährung oder zur Vermeidung anderer un-
billiger Härten Ausnahmen zulassen. 
 
  (8) Die Festsetzungsstelle kann auf Antrag der beihil-
feberechtigten Person Abschlagszahlungen leisten. Sie 
kann die Beihilfe in Ausnahmefällen mit Zustimmung 
der beihilfeberechtigten Person an Dritte auszahlen. 
 

 
 
 
 
  (7) unverändert 
 
 
 
 
 
  (8) Die Festsetzungsstelle kann auf Antrag der beihilfe-
berechtigten Person Abschlagszahlungen leisten. Sie 
kann die Beihilfe auf Antrag der beihilfeberechtigten Per-
son an Dritte auszahlen. 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 § 51a 
Zahlung an Dritte bei Behandlungen in 

zugelassenen Krankenhäusern 
 
  (1) Die Festsetzungsstelle kann die Beihilfe auf Antrag 
der beihilfeberechtigten Person an Dritte auszahlen. 
 
  (2) Leistungen nach § 26 Absatz 1 Nummer 1, 2, 4 und 
5 können direkt zwischen dem Krankenhaus oder dem 
vom Krankenhaus beauftragten Rechnungssteller und 
der Festsetzungsstelle abgerechnet werden, wenn 
1. der Bund eine entsprechende Rahmenvereinba-

rung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
e.V. abgeschlossen hat und die für das Beihilfe-
recht zuständige Senatsverwaltung dieser Rah-
menvereinbarung beigetreten ist und 

2. ein Antrag der beihilfeberechtigten Person auf ei-
nem von der Festsetzungstelle vorgegebenen For-
mular vorliegt. 

Die Festsetzungsstelle hat abrechnungsrelevante Klä-
rungen mit dem Krankenhaus oder dem vom Kranken-
haus beauftragten Rechnungssteller durchzuführen. Der 
Beihilfebescheid ist der beihilfeberechtigten Person be-
kannt zu geben. 
 
  (3) Besteht die Möglichkeit eines elektronischen Daten-
austauschs zwischen den Dritten und der Festsetzungs-
stelle, ist die Beihilfe auf Antrag der beihilfeberechtigten 
Person direkt an die Leistungserbringer oder von diesen 
beauftragten Abrechnungsstellen auszuzahlen, wenn die 
beihilfeberechtigte und die berücksichtigungsfähige Per-
son ihre Einwilligung in die Datenverarbei-tung erteilt o-
der ihre Einwilligung in die Entbindung von der Schwei-
gepflicht der Leistungserbringer erteilt hat. Absatz 2 Satz 
2 und 3 gilt entsprechend. 
 
 

   
§ 58 

Übergangsvorschriften 
 
  (1) Auf Aufwendungen, die vor Inkrafttreten dieser 
Verordnung entstanden sind, findet Artikel XIII § 5 des 
Dienstrechtsänderungsgesetzes vom 19. März 2009 
(GVBl. S. 70) Anwendung. 
 
  (2) Auf Ehegattinnen, Ehegatten, eingetragene Leben-
spartnerinnen und eingetragene Lebenspartner findet 
§ 58 Absatz 2 der Bundesbeihilfeverordnung weiterhin 
Anwendung. 
 

 § 58 
Übergangsvorschriften 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Seite 103 von 249 

Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

  (3) Kinder, die mindestens bis zur Vollendung des 
25. Lebensjahres berücksichtigungsfähig sind und im 
Wintersemester 2006/2007 an einer Hochschule oder 
Fachhochschule eingeschrieben waren, gelten bis zur 
Vollendung des 27. Lebensjahres zuzüglich der geleis-
teten Zeiten des gesetzlichen Grundwehrdienstes oder 
Zivildienstes als berücksichtigungsfähige Personen. Die 
Übergangsregelung hat keine Auswirkung auf den Be-
messungssatz der beihilfeberechtigten Person. 
 
  (4) § 46 Absatz 2 ist erstmals ab 1. Januar 2011 anzu-
wenden. Bis dahin findet § 58 Absatz 4 Satz 2 der Bun-
desbeihilfeverordnung weiterhin Anwendung. 
 
  (5) Für am 21. Januar 2017 vorhandene freiwillige Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung ist § 47 
Absatz 6 in der bis zum 20. Januar 2017 geltenden 
Fassung in Verbindung mit § 9 Absatz 1 Satz 1 bis zum 
21. Januar 2022 weiter anzuwenden. Anschließend gilt 
§ 6 Absatz 5 entsprechend für die Erhöhung des Be-
messungssatzes. 
 
  (6) § 141 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-
sprechend. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  (1) Für am 21. Januar 2017 vorhandene freiwillige Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung ist § 47 
Absatz 6 in der bis zum 20. Januar 2017 geltenden Fas-
sung weiter anzuwenden. 
 
 
 
  (2) Die §§ 141, 144 Absatz 1 und 3 und § 145 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend. 
 
 

Anlage 1 
(zu § 6 Absatz 2) 

 
Ausgeschlossene und teilweise ausgeschlossene 

Untersuchungen und Behandlungen 
 

Abschnitt 1 
 

Völliger Ausschluss 
 
3.1 Chelat-Therapie 
3.2 Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen 
3.3 computergestützte mechanische Distraktions-

verfahren, zur nichtoperativen segmentalen 
Distraktion an der Wirbelsäule (zum Beispiel 
SpineMED-Verfahren, DRX 9000, Accu-
SPINA) 

3.4 computergestütztes Gesichtsfeldtraining zur 
Behandlung nach einer neurologischbedingten 
Erkrankung oder Schädigung 

3.5 cytotoxologische Lebensmitteltests 
 

 Anlage 1 
(zu § 6 Absatz 2) 

 
Ausgeschlossene und teilweise ausgeschlossene 

Untersuchungen und Behandlungen 
 

Abschnitt 1 
 

Völliger Ausschluss 
 
 
3.1 Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen 
3.2  computergestützte mechanische Distraktionsver-

fahren, zur nichtoperativen segmentalen Distrak-
tion an der Wirbelsäule (zum Beispiel SpineMED-
Verfahren, DRX 9000, Accu-SPINA) 

 
3.3  computergestütztes Gesichtsfeldtraining zur Be-

handlung nach einer neurologischbedingten Er-
krankung oder Schädigung 

3.4 cytotoxologische Lebensmitteltests 
 

11.1 Kariesdetektor-Behandlung 
11.2 kinesiologische Behandlung 
11.3 Kirlian-Fotografie 
11.4 kombinierte Serumtherapie (zum Beispiel 

Wiedemann-Kur) 
11.5 konduktive Förderung nach Petö 
 

  
11.1 kinesiologische Behandlung 
11.2 Kirlian-Fotografie 
11.3 kombinierte Serumtherapie (zum Beispiel  

Wiedemann-Kur) 
11.4 konduktive Förderung nach Petö 
 

 
14.1 neurotopische Diagnostik und Therapie 
14.2 niedrig dosierter, gepulster Ultraschall 
 

 14.1 Neurostimulation nach Molsberger 
14:2 neurotopische Diagnostik und Therapie 
14.3 niedrig dosierter, gepulster Ultraschall 
 

18.1 radiale Stoßwellentherapie 
18.2 Regeneresen-Therapie 
18.3 Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und 

Ausschwitzen 
18.4 Rolfing-Behandlung 
 

  
18.1 Regeneresen-Therapie 
18.2 Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und 

Ausschwitzen 
18.3 Rolfing-Behandlung 
 

19.1 Schwingfeld-Therapie 
 

 19.1 Schwingfeld-Therapie 
19.2 SIPARI-Methode 
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20.1 Thermoregulationsdiagnostik 
20.2 Trockenzellentherapie 
 
 
 

 20.1 Thermoregulationsdiagnostik 
20.2 Transorbitale Wechselstromstimulation bei Opti-

kusatrophie (zum Beispiel SAVIR-Verfahren) 
20.3 Trockenzellentherapie 
 

Abschnitt 2 
 

Teilweiser Ausschluss 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbe-

handlung 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn eine 
Korrektur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach au-
genärztlicher Feststellung nicht möglich ist. Vor 
Aufnahme der Behandlung ist die Zustimmung der 
Festsetzungsstelle einzuholen. 

 
2. Extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) im or-

thopädischen und schmerztherapeutischen Bereich 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von Tendinosis calcarea, Pseudarthrose, Fas-
ziitis plantaris und therapiefraktäre Achillodynie. 
Auf der Grundlage des Beschlusses der Bundes-
ärztekammer zur Analogbewertung der ESWT sind 
Gebühren nach Nummer 1800 der Anlage zur Ge-
bührenordnung für Ärzte beihilfefähig. Daneben 
sind keine Zuschläge beihilfefähig. 

 
 
 
3. Hyperbare Sauerstofftherapie (Überdruckbehand-

lung) 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von Kohlenmonoxidvergiftung, Gasgangrän, 
chronischen Knocheninfektionen, Septikämien, 
schweren Verbrennungen, Gasembolien, periphe-
rer Ischämie oder von Tinnitusleiden, die mit 
Perzeptionsstörungen des Innenohres verbunden 
sind. 

 
 
4. Hyperthermiebehandlung 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Tumorbe-
handlungen in Kombination mit Chemo- oder Strah-
lentherapie. 

 
5. Klimakammerbehandlung 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn andere 
übliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg 
geführt haben und die Festsetzungsstelle auf 
Grund des Gutachtens von einer Ärztin oder einem 
Arzt, die oder den sie bestimmt, vor Beginn der Be-
handlung zugestimmt hat. 

 
6. Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn die Ae-
rosol-Inhalationskuren mit hochwirksamen Medika-
menten, zum Beispiel Aludrin, durchgeführt wer-
den. 

 Abschnitt 2 
 

Teilweiser Ausschluss 
 
1. Chelattherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von Schwermetallvergiftung, Morbus Wilson 
und Siderose. Alternative Schwermetallausleitun-
gen gehören nicht zur Behandlung einer Schwer-
metallvergiftung. 

 
2. Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbe-

handlung 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn eine 
Korrektur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach au-
genärztlicher Feststellung nicht möglich ist. Vor 
Aufnahme der Behandlung ist die Zustimmung der 
Festsetzungsstelle einzuholen. 

 
3. Extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) im or-

thopädischen und schmerztherapeutischen Bereich 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von Tendinosis calcarea, Pseudarthrose, Fas-
ziitis plantaris, therapierefraktäre Epicondylitis hu-
meri radialis und therapiefraktäre Achillodynie. Auf 
der Grundlage des Beschlusses der Bundesärzte-
kammer zur Analogbewertung der ESWT sind Ge-
bühren nach Nummer 1800 der Anlage zur Gebüh-
renordnung für Ärzte beihilfefähig. Daneben sind 
keine Zuschläge beihilfefähig. 

 
4. Hyperbare Sauerstofftherapie (Überdruckbehand-

lung) 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von Kohlenmonoxidvergiftung, Gasgangrän, 
chronischen Knocheninfektionen, Septikämien, 
schweren Verbrennungen, Gasembolien, periphe-
rer Ischämie, diabetisches Fußsyndrom ab Wagner 
Stadium II oder von Tinnitusleiden, die mit Perzep-
tionsstörungen des Innenohres verbunden sind. 

 
5. Hyperthermiebehandlung 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Tumorbe-
handlungen in Kombination mit Chemo- oder 
Strahlentherapie. 

 
6. Klimakammerbehandlung 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn andere 
übliche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg 
geführt haben und die Festsetzungsstelle auf 
Grund des Gutachtens von einer Ärztin oder einem 
Arzt, die oder den sie bestimmt, vor Beginn der Be-
handlung zugestimmt hat. 

 
7. Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn die Ae-
rosol-Inhalationskuren mit hochwirksamen Medika-
menten, zum Beispiel Aludrin, durchgeführt wer-
den. 

 
8. Magnetfeldtherapie 
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7. Magnetfeldtherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von atrophen Pseudarthrosen, bei Endopro-
thesenlockerung, idiopathischer Hüftnekrose und 
verzögerter Knochenbruchheilung, wenn die Mag-
netfeldtherapie in Verbindung mit einer sachge-
rechten chirurgischen Therapie durchgeführt wird, 
sowie bei psychiatrischen Erkrankungen. 

 
8. Ozontherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Gasinsuf-
flationen, wenn damit arterielle Ver-schlusserkran-
kungen behandelt werden. Vor Aufnahme der Be-
handlung ist die Zustimmung der Festsetzungs-
stelle einzuholen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. Therapeutisches Reiten (Hippotherapie) 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei ausge-
prägten cerebralen Bewegungsstörungen (Spastik) 
oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die 
ärztlich verordnete Behandlung von Angehörigen 
der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe (zum 
Beispiel Krankengymnastin oder Krankengymnast) 
mit entsprechender Zusatzausbildung durchgeführt 
wird. Die Aufwendungen sind nach den Nummern 3 
bis 5 der Anlage 7 beihilfefähig. 

 
10. Thymustherapie und Behandlung mit Thymusprä-

paraten 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbe-
handlungen, wenn andere übliche Behandlungs-
methoden nicht zum Erfolg geführt haben. 

 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behand-
lung von atrophen Pseudarthrosen, bei Endopro-
thesenlockerung, idiopathischer Hüftnekrose und 
verzögerter Knochenbruchheilung, wenn die Mag-
netfeldtherapie in Verbindung mit einer sachge-
rechten chirurgischen Therapie durchgeführt wird, 
sowie bei psychiatrischen Erkrankungen. 

 
9. Ozontherapie 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Gasinsuf-
flationen, wenn damit arterielle Ver-schlusserkran-
kungen behandelt werden. Vor Aufnahme der Be-
handlung ist die Zustimmung der Festsetzungs-
stelle einzuholen. 

 
10. Radiale Stoßwellentherapie (r-ESWT) 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig im orthopädi-
schen und schmerztherapeutischen Bereich bei 
Behandlung der therapierefraktären Epicondylitis 
humeri radialis. Auf der Grundlage des Beschlus-
ses der Bundesärztekammer zur Analogbewertung 
der r-ESWT sind Gebühren nach Nummer 302 der 
Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte beihilfefä-
hig. Zuschläge sind nicht beihilfefähig. 

 
11. Therapeutisches Reiten (Hippotherapie) 

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei ausge-
prägten cerebralen Bewegungsstörungen (Spastik) 
oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die 
ärztlich verordnete Behandlung von Angehörigen 
der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe (zum 
Beispiel Krankengymnastin oder Krankengymnast) 
mit entsprechender Zusatzausbildung durchgeführt 
wird. Die Aufwendungen sind nach den Nummern 
4 bis 6 der Anlage 7 beihilfefähig. 

 
12. Thymustherapie und Behandlung mit Thymusprä-

paraten 
Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Krebsbe-
handlungen, wenn andere übliche Behandlungs-
methoden nicht zum Erfolg geführt haben. 

 

   
Anlage 4 

(zu § 22 Absatz 1) 
 

Beihilfefähige Medizinprodukte 
 

Nr. 
Produktbezeich-
nung 

Medizinische 
Anwendungsfälle 

1 1xklysma salinisch Zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen und 
diagnostischen Eingriffen; 
nicht zur Anwendung bei 
Säuglingen und Kleinkin-
dern. 

2.1 AMO 

ENDOSOL 

Für intraokulare und topi-
sche Spülungen des Auges 
bei chirurgischen Proze-
duren und für diagnostische 
und therapeutische Maß-
nahmen. 

2.2 Ampuwa Zum Anfeuchten von Tam-
ponaden und Verbänden; 

 Anlage 4 
(zu § 22 Absatz 1) 

 
Beihilfefähige Medizinprodukte 

 

Nr. 
Produktbezeich-
nung 

Medizinische 
Anwendungsfälle 

1 1xklysma salinisch Zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen und 
diagnostischen Eingriffen; 
nicht zur Anwendung bei 
Säuglingen und Kleinkin-
dern. 

2.1 ALCON BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

2.2 AMO 

ENDOSOL 

Für intraokulare und topi-
sche Spülungen des Auges 
bei chirurgischen Proze-
duren und für diagnostische 
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für Spülzwecke zur Atemluftbefeuchtung nur 
zur Anwendung in geschlos-
senen Systemen in medizi-
nisch notwendigen Fällen; 
jeweils in einer Menge, die 
ausschließlich für die einma-
lige Anwendung geeignet 
ist. 

2.3 Amvisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen Au-
genabschnitt.  

2.4 Amvisc Plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen Au-
genabschnitt.  

2.5 Aqua B. Braun Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen, zum An-
feuchten von Wundtampo-
naden, Tüchern und Ver-
bänden, zur Überprüfung 
der Durchlässigkeit von Bla-
senkathetern und zur me-
chanischen Augenspülung. 

3.1 Bausch & Lomb 
Balanced Salt  
Solution 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

3.2 belAir® NaCl 0,9% Als isotone Trägerlösung bei 
der Verwendung von Inhala-
ten in Verneblern oder Aero-
solgeräten. Dies gilt nur für 
die Fälle, in denen der Zu-
satz einer isotonen Trägerlö-
sung in der Fachinformation 
des arzneistoffhaltigen Inha-
lats zwingend vorgesehen 
ist. 

3.3 BSS DISTRA-SOL Zur Spülung der Vorderkam-
mer während Kataraktopera-
tionen und anderer intraoku-
larer Eingriffe. 

3.4 BSS PLUS 

(Alcon Pharma 
GmbH) 

Als intraokulare Spüllösung 
bei chirurgischen Eingriffen 
im Auge, bei denen eine int-
raokulare Perfusion erfor-
derlich ist. 

3.5 BSS STERILE 
SPÜLLÖSUNG 

(Alcon Pharma 
GmbH) 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

4.1 Dimet 20 Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden.  

4.2 Dk-line Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie, zur mechani-
schen Netzhautentfaltung 

und therapeutische Maß-
nahmen. 

2.3 Ampuwa 

für Spülzwecke 

Zum Anfeuchten von Tam-
ponaden und Verbänden; 
zur Atemluftbefeuchtung nur 
zur Anwendung in geschlos-
senen Systemen in medizi-
nisch notwendigen Fällen; 
jeweils in einer Menge, die 
ausschließlich für die einma-
lige Anwendung geeignet 
ist. 

2.4 Amvisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen Au-
genabschnitt.  

2.5 Amvisc Plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen Au-
genabschnitt.  

2.6 Aqua B. Braun Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen, zum An-
feuchten von Wundtampo-
naden, Tüchern und Ver-
bänden, zur Überprüfung 
der Durchlässigkeit von Bla-
senkathetern und zur me-
chanischen Augenspülung. 

3.1 Bausch & Lomb 
Balanced Salt  
Solution 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

3.2 belAir® NaCl 0,9% Als isotone Trägerlösung bei 
der Verwendung von Inhala-
ten in Verneblern oder Aero-
solgeräten. Dies gilt nur für 
die Fälle, in denen der Zu-
satz einer isotonen Trägerlö-
sung in der Fachinformation 
des arzneistoffhaltigen Inha-
lats zwingend vorgesehen 
ist. 

3.3 BSS DISTRA-SOL Zur Spülung der Vorderkam-
mer während Kataraktopera-
tionen und anderer intraoku-
larer Eingriffe. 

3.4 BSS PLUS 

(Alcon Pharma 
GmbH) 

Als intraokulare Spüllösung 
bei chirurgischen Eingriffen 
im Auge, bei denen eine int-
raokulare Perfusion erfor-
derlich ist. 

3.5 BSS STERILE 
SPÜLLÖSUNG 

(Alcon Pharma 
GmbH) 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

4.1 Dimet 20 Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
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nach Netzhautablösun-
gen/PVR/PDR, Riesenrissen 
oder  okularen Traumata so-
wie zur vereinfachten Entfer-
nung subluxierter Linsen 
und Fremdkörper aus dem 
Glaskörperraum. 

4.3 DuoVisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraocularlinse. 

5.1 EtoPril Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

5.2 EyE-Lotion BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und interokula-
rer Eingriffe.  

6.1 Freka-Clyss Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) vor diagnostischen Ein-
griffen, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen, zur 
Vorbereitung von urologi-
schen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Unter-
suchungen sowie vor Rekto-
skopien 

a) bei Personen, die das 
vierte, aber noch nicht 
das zwölfte Lebensjahr 
vollendet haben, und 

b) bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht 
das 18. Lebensjahr voll-
endet haben und an 
Entwicklungsstörungen 
leiden. 

und an Entwicklungs-
störungen leiden.  

4.2 Dk-line Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie, zur mechani-
schen Netzhautentfaltung 
nach Netzhautablösun-
gen/PVR/PDR, Riesenrissen 
oder  okularen Traumata so-
wie zur vereinfachten Entfer-
nung subluxierter Linsen 
und Fremdkörper aus dem 
Glaskörperraum. 

4.3 DuoVisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraocularlinse. 

5.1 EtoPril Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

5.2 Eye-Lotion  
Balanced Salt  
Solution  

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe.  

6.1 Freka-Clyss Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) vor diagnostischen Ein-
griffen, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen, zur 
Vorbereitung von urologi-
schen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Unter-
suchungen sowie vor Rekto-
skopien 

a) bei Personen, die das 
vierte, aber noch nicht 
das zwölfte Lebensjahr 
vollendet haben, und 
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6.2 Freka Drainjet 

NaCl 0,9 % 

Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion 
des extrakorporalen Sys-
tems bei der Hämodialyse, 
postoperative Blasenspü-
lung bei allen urologischen 
Eingriffen, Spülungen im 
Magen-Darm-Trakt und von 
Fisteln und Drainagen. Auch 
zur Wundbehandlung und 
zum Anfeuchten von Tü-
chern und Verbänden. 

6.3 Freka Drainjet 

Purisole SM 
verdünnt 

Zur intraoperativen und 
postoperativen Blasenspü-
lung bei urologischen Ein-
griffen. 

7.1 Healon Für die intraokulare Verwen-
dung bei Augenoperationen. 

7.2 Healon5 Als viskoelastische Lösung 
für die intraokulare Verwen-
dung bei Operationen am 
vorderen Augenabschnitt. 

7.3 HEALON GV Als viskoelastische Lösung 
für die intraokulare Verwen-
dung bei Operationen am 
vorderen Augenabschnitt.  

7.4 HSO Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen und 
hinteren Augenabschnitt. 

7.5 HSO Plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen und 
hinteren Augenabschnitt. 

7.6 Hylo-Gel Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bulosa, okulares Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophthalmus. 

8.1 IsoFree Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten, wenn der Zusatz ei-
ner isotonen Trägerlösung in 
der Fachinformation des 
arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

8.2 Isomol Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Nierenin- 
suffizienz, 

b) bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht 
das 18. Lebensjahr voll-
endet haben und an 
Entwicklungsstörungen 
leiden. 

6.2 Freka Drainjet 

NaCl 0,9 % 

Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion 
des extrakorporalen Sys-
tems bei der Hämodialyse, 
postoperative Blasenspü-
lung bei allen urologischen 
Eingriffen, Spülungen im 
Magen-Darm-Trakt und von 
Fisteln und Drainagen. Auch 
zur Wundbehandlung und 
zum Anfeuchten von Tü-
chern und Verbänden. 

6.3 Freka Drainjet 

Purisole SM 
verdünnt 

Zur intraoperativen und 
postoperativen Blasenspü-
lung bei urologischen Ein-
griffen. 

7.1 Healon Für die intraokulare Verwen-
dung bei Augenoperationen. 

7.2 Healon5 Als viskoelastische Lösung 
für die intraokulare Verwen-
dung bei Operationen am 
vorderen Augenabschnitt. 

7.3 HEALON GV Als viskoelastische Lösung 
für die intraokulare Verwen-
dung bei Operationen am 
vorderen Augenabschnitt.  

7.4 Hedrin Once  
Liquid Gel 

Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) den sechsten Lebens-
monat, aber noch nicht 
das zwölfte Lebensjahr 
vollendet haben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

7.5 HSO Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen und 
hinteren Augenabschnitt. 

7.6 HSO Plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe bei ophthalmischen 
Eingriffen am vorderen und 
hinteren Augenabschnitt. 

7.7 Hylo-Gel Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bulosa, okulares Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophthalmus. 

8.1 IsoFree Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
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c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

8.3 Isotonische Koch-
salzlösung zur In-
halation  
(Eifelfango) 

Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten, wenn der Zusatz ei-
ner isotonen Trägerlösung in 
der Fachinformation des 
arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

9.1 Kinderlax elektro-
lytfrei 

Zur Behandlung der Obsti-
pation für Personen, die den 
fünften Lebensmonat, aber 
noch nicht das zwölfte Le-
bensjahr vollendet haben. 

9.2 Klistier Fresenius Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des 
kongenitalen Megaco-
lons), Divertikulose, Di-
vertikulitis, Mukoviszi-
dose oder neurogener 
Darmlähmung, 

b) vor diagnostischen Ein-
griffen, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen, zur 
Vorbereitung von urologi-
schen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Unter-
suchungen sowie vor Rekto-
skopien 

a) bei Personen, die das 
vierte, aber noch nicht 
das zwölfte Lebensjahr 
vollendet haben, und 

b) bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht 
das 18. Lebensjahr voll-
endet haben und an 
Entwicklungsstörungen 
leiden. 

geräten, wenn der Zusatz ei-
ner isotonen Trägerlösung in 
der Fachinformation des 
arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

8.2 Isomol Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Nierenin- 
suffizienz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

8.3 Isotonische Koch-
salzlösung zur In-
halation  
(Eifelfango) 

Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten, wenn der Zusatz ei-
ner isotonen Trägerlösung in 
der Fachinformation des 
arzneistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

9.1 Kinderlax elektro-
lytfrei 

Zur Behandlung der Obsti-
pation für Personen, die den 
fünften Lebensmonat, aber 
noch nicht das zwölfte Le-
bensjahr vollendet haben. 

9.2 Klistier Fresenius Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des 
kongenitalen Megaco-
lons), Divertikulose, Di-
vertikulitis, Mukoviszi-
dose oder neurogener 
Darmlähmung, 

b) vor diagnostischen Ein-
griffen, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 
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10.1 Lubricano Zur Anwendung bei Perso-
nen mit Katheterisierung. 

11.1 Macrogol 1A 
Pharma 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.2 Macrogol AbZ Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.3 Macrogol-CT 

Abführpulver 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 

Behandlung der Obstipation, 
zur raschen und nachhalti-
gen Entleerung des End-
darms vor Operationen, zur 
Vorbereitung von urologi-
schen, röntgenologischen 
und gynäkologischen Unter-
suchungen sowie vor Rekto-
skopien 

a) bei Personen, die das 
vierte, aber noch nicht 
das zwölfte Lebensjahr 
vollendet haben, und 

b) bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht 
das 18. Lebensjahr voll-
endet haben und an 
Entwicklungsstörungen 
leiden. 

10.1 Lubricano Zur Anwendung bei Perso-
nen mit Katheterisierung. 

11.1 Macrogol 1A 
Pharma 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.2 Macrogol AbZ Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 
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Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.4 Macrogol dura Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.5 Marcrogol HEXAL Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.3 Macrogol dura Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.4 Marcrogol HEXAL Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
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d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.6 Marcrogolratio-
pharm 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.7 Macrogol Sandoz Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 

18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.5 Marcrogolratio-
pharm 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.6 Macrogolrati-
opharm flüssig 
Orange 

Behandlung 

a) der Obstipation nur im 
Zusammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und  

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.7 Macrogol Sandoz Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
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18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.8 Macrogol TAD Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.9 Medicoforum 
Laxativ 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.10 Microvisc plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Opthalmochi-
rurgie des vorderen Augen-
abschnittes. 

Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.8 Macrogol TAD Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.9 Medicoforum 
Laxativ 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 
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11.11 Mosquito med 
Läuse-Shampoo 
10 

Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.12 MOVICOL Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phoshatbindender 
Medikation der chroni-
schen Niereninsuffienz, 

c) bei Opiat- oder Opioid-
therapie, 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.13 MOVICOL flüssig 
Orange 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.10 Microvisc plus Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Opthalmochi-
rurgie des vorderen Augen-
abschnittes. 

11.11 Mosquito med 
Läuse-Shampoo 
10 

Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die  

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben, 

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.12 MOVICOL Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phoshatbindender 
Medikation der chroni-
schen Niereninsuffienz, 

c) bei Opiat- oder Opioid-
therapie, 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.13 Movicol aromafrei Behandlung 

a) der Obstipation nur im 
Zusammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 
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18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.14 MOVICOL Junior 
aromafrei 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zweite, aber noch nicht das 
elfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

Behandlung der Koprostase 
bei Personen, die das fünfte, 
aber noch nicht das elfte Le-
bensjahr vollendet haben. 

11.15 MOVICOL Junior 
Schoko 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zweite, aber noch nicht das 
elfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

11.16 MucoClear 6 % Zur symptomatischen Inha-
lationsbehandlung der Mu-
koviszidose bei Personen, 
die das sechste Lebensjahr 
vollendet haben. 

11.17 myVISC Hyal 1.0 Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Opthalmochi-
rurgie des vorderen Augen-
abschnittes. 

12.1 NaCl 0,9 % B. 
Braun 

Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen, zum An-
feuchten von Wundtampo-
naden, Tüchern und Ver-
bänden, zur Überprüfung 
der Durchlässigkeit von Bla-
senkathetern sowie zur me-
chanischen Augenspülung. 

12.2 NaCl 0,9 % 

Fresenius Kabi 

Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion 
des extracorporalen Sys-
tems bei der Hämodialyse, 
der postoperativen Blasen-
spülung bei allen urologi-
schen Eingriffen, Spülungen 
im Magen-Darm-Trakt und 
von Fisteln und Drainagen. 
Auch zur Wundbehandlung 
und zum Anfeuchten von 
Tüchern und Verbänden; je-
weils in einer Menge, die 
ausschließlich für die einma-
lige Anwendung geeignet 
ist. 

12.3 Nebusal 7 % Zur symptomatischen Inha-
lationsbehandlung der Mu-
koviszidose bei Personen, 
die das sechste Lebensjahr 
vollendet haben. 

12.4 NYDA  Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die 

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben,  

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.14 MOVICOL flüssig 
Orange 

Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.15 MOVICOL Junior 
aromafrei 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zweite, aber noch nicht das 
elfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

Behandlung der Koprostase 
bei Personen, die das fünfte, 
aber noch nicht das elfte Le-
bensjahr vollendet haben. 

11.16 MOVICOL Junior 
Schoko 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zweite, aber noch nicht das 
elfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

11.17 MucoClear 6 % Zur symptomatischen Inha-
lationsbehandlung der Mu-
koviszidose bei Personen, 
die das sechste Lebensjahr 
vollendet haben. 
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13.1 OcuCoat Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

13.2 Oculentis BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Ein-griffe. 

13.3 Okta-line Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie, zur mechani-
schen Netzhautentfaltung 
nach Netzhautablösun-
gen/PVR/PDR, Riesenris-
sen, okularen Traumata so-
wie zur vereinfachten Entfer-
nung subluxierter Linsen 
und Fremdkörper aus dem 
Glaskörperraum. 

13.4 Optyluron NHS 
1,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

13.5 Optyluron NHS 
1,4 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

13.6 Oxane 1300 Zur intraokularen Tampo-
nade bei schweren Formen 
der Netzhautablösung sowie 
allen Netzhautablösungen, 
die mit anderen Therapiefor-
men nicht behandelt werden 
können. Ausgenommen ist 
die Anwendung bei zentra-
len Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabeti-
schen Retinopathien. 

13.7 Oxane 5700 Zur intraokularen Tampo-
nade bei schweren Formen 
der Netzhautablösung sowie 
allen Netzhautablösungen, 
die mit anderen Therapiefor-
men nicht behandelt werden 
können. Ausgenommen ist 
die Anwendung bei zentra-
len Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabeti-
schen Retinopathien. 

14.1 PädiaSalin 0,9 % Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten. Dies gilt nur für die 
Fälle, in denen der Zusatz 
einer Trägerlösung in der 
Fachinformation des arz-
neistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

14.2 Paranix ohne Nis-
senkamm 

Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die 

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben,  

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

11.18 myVISC Hyal 1.0 Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Opthalmochi-
rurgie des vorderen Augen-
abschnittes. 

12.1 NaCl 0,9 % B. 
Braun 

Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen, zum An-
feuchten von Wundtampo-
naden, Tüchern und Ver-
bänden, zur Überprüfung 
der Durchlässigkeit von Bla-
senkathetern sowie zur me-
chanischen Augenspülung. 

12.2 NaCl 0,9 % 

Fresenius Kabi 

Zur internen und externen 
Anwendung wie Perfusion 
des extracorporalen Sys-
tems bei der Hämodialyse, 
der postoperativen Blasen-
spülung bei allen urologi-
schen Eingriffen, Spülungen 
im Magen-Darm-Trakt und 
von Fisteln und Drainagen. 
Auch zur Wundbehandlung 
und zum Anfeuchten von 
Tüchern und Verbänden; je-
weils in einer Menge, die 
ausschließlich für die einma-
lige Anwendung geeignet 
ist. 

12.3 Nebusal 7 % Zur symptomatischen Inha-
lationsbehandlung der Mu-
koviszidose bei Personen, 
die das sechste Lebensjahr 
vollendet haben. 

12.4 NYDA  Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die 

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben,  

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

13.1 OcuCoat Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

13.2 Oculentis BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Ein-griffe. 

13.3 Okta-line Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie, zur mechani-
schen Netzhautentfaltung 
nach Netzhautablösun-
gen/PVR/PDR, Riesenris-
sen, okularen Traumata so-
wie zur vereinfachten Entfer-
nung subluxierter Linsen 
und Fremdkörper aus dem 
Glaskörperraum. 

13.4 Optyluron NHS 
1,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 
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14.3 PARI NaCl Inhala-
tionslösung 

Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten. Dies gilt nur für die 
Fälle, in denen der Zusatz 
einer Trägerlösung in der 
Fachinformation des arz-
neistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

14.4 ParkoLax Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

14.5 Pe-Ha-Luron 
1,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.6 Pe-Ha-Visco 
2,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.7 Polyvisc 2,0 % Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.8 Polysol Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

14.9 ProVisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraokularlinse. 

14.10 PURI CLEAR Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

14.11 Purisole SM ver-
dünnt 

Zur intraoperativen und 
postoperativen Blasenspü-
lung bei urologischen Ein-
griffen; jeweils in einer 
Menge, die ausschließlich 

13.5 Optyluron NHS 
1,4 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

13.6 Oxane 1300 Zur intraokularen Tampo-
nade bei schweren Formen 
der Netzhautablösung sowie 
allen Netzhautablösungen, 
die mit anderen Therapiefor-
men nicht behandelt werden 
können. Ausgenommen ist 
die Anwendung bei zentra-
len Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabeti-
schen Retinopathien. 

13.7 Oxane 5700 Zur intraokularen Tampo-
nade bei schweren Formen 
der Netzhautablösung sowie 
allen Netzhautablösungen, 
die mit anderen Therapiefor-
men nicht behandelt werden 
können. Ausgenommen ist 
die Anwendung bei zentra-
len Foramina mit Ablösung 
und bei schweren diabeti-
schen Retinopathien. 

14.1 PädiaSalin 0,9 % Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten. Dies gilt nur für die 
Fälle, in denen der Zusatz 
einer Trägerlösung in der 
Fachinformation des arz-
neistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

14.2 Paranix ohne Nis-
senkamm 

Behandlung des Kopfhaares 
bei Pediculosis capitis bei 
Personen, die 

a) das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet ha-
ben,  

b) das zwölfte, aber noch 
nicht das 18. Lebens-
jahr vollendet haben 
und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

14.3 PARI NaCl Inhala-
tionslösung 

Als Trägerlösung bei der 
Verwendung von Inhalaten 
in Verneblern oder Aerosol-
geräten. Dies gilt nur für die 
Fälle, in denen der Zusatz 
einer Trägerlösung in der 
Fachinformation des arz-
neistoffhaltigen Inhalats 
zwingend vorgesehen ist. 

14.4 ParkoLax Behandlung 

a) der Obstipation im Zu-
sammenhang mit Tu-
morleiden, Megacolon 
(mit Ausnahme des to-
xischen Megacolons), 
Divertikulose, Divertiku-
litis, Mukoviszidose o-
der neurogener Darm-
lähmung, 
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für die einmalige Anwen-
dung geeignet ist. 

17.1 Ringer B. Braun Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen sowie zur 
intraoperativen und postope-
rativen Spülung bei endo-
skopischen Eingriffen. 

17.2 Ringer Fresenius 

Spüllösung 

Zum Freispülen und Reini-
gen des Operationsgebie-
tes, zum Feuchthalten des 
Gewebes, zur Wundspülung 
bei äußeren Traumen und 
Verbrennungen, zur Spü-
lung bei diagnostischen Un-
tersuchungen sowie zum 
Anfeuchten von Wunden 
und Verbänden; jeweils in 
einer Menge, die aus-
schließlich für die einmalige 
Anwendung geeignet ist. 

18.1 Saliva natura Zur Behandlung krankheits-
bedingter Mundtrockenheit 
bei onkologischen oder Au-
toimmunerkrankungen. 

18.2 Sentol Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

18.3 Serag BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

18.4 Serumwerk-Au-
genspüllösung 
BSS 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

19.1 VISCOAT Zur Anwendung bei ophthal-
mologischen Eingriffen am 
vorderen Augenabschnitt, 
insbesondere bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraokularlinse. 

19.2 VISMED Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bullosa, okuläres Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophtalmus. 

19.3 VISMED MULTI Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bullosa, okuläres Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophtalmus. 

20.1 Z-HYALIN  Zur Unterstützung intraoku-
larer Eingriffe am vorderen 
Augenabschnitt bei Katarak-
toperationen. 

 

b) bei phosphatbindender 
Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizi-
enz, 

c) bei Opiat- sowie Opioid-
therapie und 

d) in der Terminalphase 

bei Personen, die das 
zwölfte Lebensjahr vollendet 
haben. 

 

Behandlung der Obstipation 
bei Personen, die das 
zwölfte, aber noch nicht das 
18. Lebensjahr vollendet ha-
ben und an Entwicklungs-
störungen leiden. 

14.5 Pe-Ha-Luron 
1,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.6 Pe-Ha-Visco 
2,0 % 

Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.7 Polyvisc 2,0 % Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes. 

14.8 Polysol Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

14.9 ProVisc Zur Anwendung als Operati-
onshilfe in der Ophthal-
mochirurgie des vorderen 
Augenabschnittes bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraokularlinse. 

14.10 PURI CLEAR Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

14.11 Purisole SM ver-
dünnt 

Zur intraoperativen und 
postoperativen Blasenspü-
lung bei urologischen Ein-
griffen; jeweils in einer 
Menge, die ausschließlich 
für die einmalige Anwen-
dung geeignet ist. 

17.1 Ringer B. Braun Zur Spülung und Reinigung 
bei operativen Eingriffen, zur 
Spülung von Wunden und 
Verbrennungen sowie zur 
intraoperativen und postope-
rativen Spülung bei endo-
skopischen Eingriffen. 

17.2 Ringer Fresenius 

Spüllösung 

Zum Freispülen und Reini-
gen des Operationsgebie-
tes, zum Feuchthalten des 
Gewebes, zur Wundspülung 
bei äußeren Traumen und 
Verbrennungen, zur Spü-
lung bei diagnostischen Un-
tersuchungen sowie zum 
Anfeuchten von Wunden 
und Verbänden; jeweils in 
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einer Menge, die aus-
schließlich für die einmalige 
Anwendung geeignet ist. 

18.1 Saliva natura Zur Behandlung krankheits-
bedingter Mundtrockenheit 
bei onkologischen oder Au-
toimmunerkrankungen. 

18.2 Sentol Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

18.3 Serag BSS Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

18.4 Serumwerk-Au-
genspüllösung 
BSS 

Zur Irrigation im Rahmen 
extraokularer und intraokula-
rer Eingriffe. 

19.1 VISCOAT Zur Anwendung bei ophthal-
mologischen Eingriffen am 
vorderen Augenabschnitt, 
insbesondere bei Kata-
raktextraktion und Implanta-
tion einer Intraokularlinse. 

19.2 VISMED Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bullosa, okuläres Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophtalmus. 

19.3 VISMED MULTI Als synthetische Tränenflüs-
sigkeit bei Autoimmuner-
krankungen (Sjögren-Syn-
drom mit deutlichen Funkti-
onsstörungen [trockenes 
Auge Grad 2], Epidermolysis 
bullosa, okuläres Pemphi-
goid), Fehlen oder Schädi-
gung der Tränendrüse, 
Fazialisparese oder bei La-
gophtalmus. 

20.1 Z-HYALIN  Zur Unterstützung intraoku-
larer Eingriffe am vorderen 
Augenabschnitt bei Katarak-
toperationen. 

 

   
   

Anlage 5 
(zu § 22 Absatz 2) 

 
Arzneimittel, die überwiegend der Erhöhung 

der Lebensqualität dienen 
 

Abschnitt 3 
 

Behandlung der sexuellen Dysfunktion 
 

 

Wirkstoff 
Fertigarzneimittel, alle 

Wirkstärken 

G 04 BE 01 Alprostadil  

(außer als Diagnostikum) 

CAVERJECT 

CAVERJECT Impuls 

MUSE  

 Anlage 5 
(zu § 22 Absatz 2) 

 
Arzneimittel, die überwiegend der Erhöhung 

der Lebensqualität dienen 
 

Abschnitt 3 
 

Behandlung der sexuellen Dysfunktion 
 
 

Wirkstoff 
Fertigarzneimittel, alle 

Wirkstärken 

G 04 BE 01 Alprostadil  

(außer als Diagnostikum) 

CAVERJECT 

CAVERJECT Impuls 

MUSE  
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VIRIDAL 

Vitaros HEXAL 

G 04 BE 02 Papaverin  

G 04 BE 03 Sildenafil VIAGRA 

alle generischen Sildenafil-
Fertigarzneimittel 

G 04 BE 04 Yohimbin Procomil 

YOCON GLENWOOD 

YOHIMBIN SPIEGEL 

G 04 BE 05 Phentolamin  

G 04 BE 06 Moxisylyt  

G 04 BE 07 Apomorphin  

G 04 BE 08 Tadalafil 

(außer Taldafil 5 mg zur Be-
handlung des benignen 
Prostatasyndroms bei er-
wachsenen Männern) 

CIALIS 

G 04 BE 09 Vardenafil LEVITRA 

G 04 BE 10 Avanafil SPEDRA 

N 01 BB 20 Lidocain; Prilo-
cain 

Fortacin 

G 04 BE 30 Kombinationen  

G 04 BE 52 Papaverin-Kom-
binationen 

 

G 04 BX 14 Dapoxetinhydro-
chlorid 

Priligy 

Turnera diffusa Dil. D4 DESEO 
 

VIRIDAL 

Vitaros HEXAL 

G 04 BE 02 Papaverin  

G 04 BE 03 Sildenafil VIAGRA 

alle generischen Sildenafil-
Fertigarzneimittel 

G 04 BE 04 Yohimbin Procomil 

YOCON GLENWOOD 

YOHIMBIN SPIEGEL 

G 04 BE 05 Phentolamin  

G 04 BE 06 Moxisylyt  

G 04 BE 07 Apomorphin  

G 04 BE 08 Tadalafil 

(außer Tadalafil 5 mg zur 
Behandlung des benignen 
Prostatasyndroms bei er-
wachsenen Männern) 

CIALIS 

G 04 BE 09 Vardenafil LEVITRA 

G 04 BE 10 Avanafil SPEDRA 

N 01 BB 20 Lidocain; Prilo-
cain 

Fortacin 

G 04 BE 30 Kombinationen  

G 04 BE 52 Papaverin-Kom-
binationen 

 

G 04 BX 14 Dapoxetinhydro-
chlorid 

Priligy 

Turnera diffusa Dil. D4 DESEO 
 

   
   

Anlage 6 
(zu § 22 Absatz 3) 

 
Übersicht der Arzneimittelfestbetragsgruppen, 

für die ein Festbetrag gilt 
 
1. Festbetragsgruppen für Arzneimittel mit densel-

ben Wirkstoffen 
 
1.01.24 Anastrozol: orale Darreichungsformen 
 
1.01.25 Atenolol: feste orale Darreichungsformen 
1.01.26 Atenolol + Chortalidon: feste orale Darreichungsfor-

men 
1.01.27 Azathioprin: orale Darreichungsformen 
 

 Anlage 6 
(zu § 22 Absatz 3) 

 
Übersicht der Arzneimittelfestbetragsgruppen, 

für die ein Festbetrag gilt 
 
1. Festbetragsgruppen für Arzneimittel mit densel-

ben Wirkstoffen 
 
1.01.24 Anastrozol: orale Darreichungsformen 
1.01.25 Aripiprazol: orale Darreichungsformen 
1.01.26 Atenolol: feste orale Darreichungsformen 
1.01.27 Atenolol + Chortalidon: feste orale Darreichungsfor-

men 
1.01.28 Azathioprin: orale Darreichungsformen 
 

   
1.04.27 Doxylamin: orale Darreichungsformen, normal frei-

setzend 
 
 
 
1.05.1 Erythromycin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.05.2 Erythromycin: flüssige orale Darreichungsformen 
1.05.3 Erythromycin: lokale Darreichungsformen 
1.05.4 Estradiol: orale Darreichungsformen 
1.05.5 Estradiol: transdermale Darreichungsformen 
1.05.6 Estramustin: feste orale Darreichungsformen 
1.05.7 Estriol: feste orale Darreichungsformen 
1.05.8 Estriol: vaginale topische Darreichungsformen 
1.05.9 Ethambutol: feste orale Darreichungsformen 

 1.04.27 Doxylamin: orale Darreichungsformen, normal frei-
setzend 

1.04.28 Duloxetin: feste orale Darreichungsformen 
1.05.1 Efavirenz: feste orale Darreichungsformen 
1.05.2 Eplerenon: orale Darreichungsformen 
1.05.3 Erythromycin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.05.4 Erythromycin: flüssige orale Darreichungsformen 
1.05.5 Erythromycin: lokale Darreichungsformen 
1.05.6 Estradiol: orale Darreichungsformen 
1.05.7 Estradiol: transdermale Darreichungsformen 
1.05.8 Estramustin: feste orale Darreichungsformen 
1.05.9 Estriol: feste orale Darreichungsformen 
1.05.10 Estriol: vaginale topische Darreichungsformen 
1.05.11 Ethambutol: feste orale Darreichungsformen 
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1.05.10 Etilefrin: orale Darreichungsformen, normal freiset-
zend 

1.05.11 Exemestan: orale Darreichungsformen 
 

1.05.12 Etilefrin: orale Darreichungsformen, normal freiset-
zend 

1.05.13 Exemestan: orale Darreichungsformen 
 

   
1.09.9 Indometacin: topische Darreichungsformen 
 
1.09.10 Isosorbiddinitrat: feste orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend 
1.09.11 Isosorbiddinitrat: feste orale Darreichungsformen, 

verzögert freisetzend 
1.09.12 Isosorbidmononitrat: feste orale Darreichungsfor-

men, normal freisetzend 
1.09.13 Isosorbidmononitrat: feste orale Darreichungsfor-

men, verzögert freisetzend 
1.09.14 Isotretinoin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
 

 1.09.9 Indometacin: topische Darreichungsformen 
1.09.10 Infliximab: parenterale Darreichungsformen 
1.09.11 Isosorbiddinitrat: feste orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend 
1.09.12 Isosorbiddinitrat: feste orale Darreichungsformen, 

verzögert freisetzend 
1.09.13 Isosorbidmononitrat: feste orale Darreichungsfor-

men, normal freisetzend 
1.09.14 Isosorbidmononitrat: feste orale Darreichungsfor-

men, verzögert freisetzend 
1.09.15 Isotretinoin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
 

   
1.12.1 Lactulose: orale Darreichungsformen 
 
 
1.12.2 Lamotrigin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.12.3 Leflunomid: orale Darreichungsformen 
1.12.4 Letrozol: orale Darreichungsformen 
1.12.5 Levetiracetam: feste orale Darreichungsformen 
1.12.6 Levodopa + Benserazid: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, normal freisetzend 
1.12.7 Levodopa + Benserazid: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, verzögert freisetzend 
1.12.8 Levodopa + Carbidopa: orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend, im Verhältnis 4:1 
1.12.9 Levodopa + Carbidopa: orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend, im Verhältnis 10:1 
1.12.10 Levodopa + Carbidopa: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, verzögert freisetzend, im Verhältnis 
4:1 

1.12.11 Levothyroxin-Natrium: orale Darreichungsformen 
1.12.12 Lithium: feste orale Darreichungsformen, verzögert 

freisetzend 
1.12.13 Loperamid: orale Darreichungsformen 
1.12.14 Lorazepam: orale Darreichungsformen 
 

 1.12.1 Lactulose: orale Darreichungsformen 
1.12.2 Lamivudin + Zidovudin: orale Darreichungsformen, 

im Verhältnis 1:2 
1.12.3 Lamotrigin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.12.4 Leflunomid: orale Darreichungsformen 
1.12.5 Letrozol: orale Darreichungsformen 
1.12.6 Levetiracetam: feste orale Darreichungsformen 
1.12.7 Levodopa + Benserazid: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, normal freisetzend 
1.12.8 Levodopa + Benserazid: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, verzögert freisetzend 
1.12.9 Levodopa + Carbidopa: orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend, im Verhältnis 4:1 
1.12.10 Levodopa + Carbidopa: orale Darreichungsformen, 

normal freisetzend, im Verhältnis 10:1 
1.12.11 Levodopa + Carbidopa: abgeteilte orale Darrei-

chungsformen, verzögert freisetzend, im Verhältnis 
4:1 

1.12.12 Levothyroxin-Natrium: orale Darreichungsformen 
1.12.13 Lithium: feste orale Darreichungsformen, verzögert 

freisetzend 
1.12.14 Loperamid: orale Darreichungsformen 
1.12.15 Lorazepam: orale Darreichungsformen 
 

   
1.13.15 Methotrexat: orale Darreichungsformen 
 
1.13.16 Methyldopa: orale Darreichungsformen 
1.13.17 Methylphenidat: abgeteilte orale Darreichungsfor-

men 
1.13.18 Metoclopramid: orale Darreichungsformen, normal 

freisetzend 
1.13.19 Metoclopramid: orale Darreichungsformen, verzö-

gert freisetzend 
1.13.20 Metoclopramid: parenterale Darreichungsformen 
1.13.21 Metoprolol + Hydrochlorothiazid: feste orale Darrei-

chungsformen, normal freisetzend 
1.13.22 Metoprolol + Hydrochlorothiazid: orale Darrei-

chungsformen, verzögert freisetzend 
1.13.23 Metronidazol: orale Darreichungsformen 
1.13.24 Metronidazol: vaginale topische Darreichungsfor-

men 
1.13.25 Metronidazol: parenterale Darreichungsformen 
1.13.26 Midodrin: orale Darreichungsformen 
1.13.27 Minocyclin: orale Darreichungsformen 
1.13.28 Mirtazapin: orale Darreichungsformen 
1.13.29 Moclobemid: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.13.30 Molsidomin: feste orale Darreichungsformen, nor-

mal freisetzend 
1.13.31 Molsidomin: feste orale Darreichungsformen, verzö-

gert freisetzend 
1.13.32 Montelukast: orale Darreichungsformen 
1.13.33 Morphin: abgeteilte orale Darreichungsformen, ver-

zögert freisetzend 
 
1.13.34 Moxonidin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
 

 1.13.15 Methotrexat: orale Darreichungsformen 
1.13.16 Methotrexat: parenterale Darreichungsformen 
1.13.17 Methyldopa: orale Darreichungsformen 
1.13.18 Methylphenidat: abgeteilte orale Darreichungsfor-

men 
1.13.19 Metoclopramid: orale Darreichungsformen, normal 

freisetzend 
1.13.20 Metoclopramid: orale Darreichungsformen, verzögert 

freisetzend 
1.13.21 Metoclopramid: parenterale Darreichungsformen 
1.13.22 Metoprolol + Hydrochlorothiazid: feste orale Darrei-

chungsformen, normal freisetzend 
1.13.23 Metoprolol + Hydrochlorothiazid: orale Darreichungs-

formen, verzögert freisetzend 
1.13.24 Metronidazol: orale Darreichungsformen 
1.13.25 Metronidazol: vaginale topische Darreichungsformen 
1.13.26 Metronidazol: parenterale Darreichungsformen 
1.13.27 Midodrin: orale Darreichungsformen 
1.13.28 Minocyclin: orale Darreichungsformen 
1.13.29 Mirtazapin: orale Darreichungsformen 
1.13.30 Moclobemid: abgeteilte orale Darreichungsformen 
1.13.31 Molsidomin: feste orale Darreichungsformen, normal 

freisetzend 
1.13.32 Molsidomin: feste orale Darreichungsformen, verzö-

gert freisetzend 
1.13.33 Montelukast: orale Darreichungsformen 
1.13.34 Morphin: abgeteilte orale Darreichungsformen, ver-

zögert freisetzend 
1.13.35 Moxifloxacin: orale Darreichungsformen 
1.13.36 Moxonidin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
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1.15.1 Olanzapin: abgeteilte orale Darreichungsformen 
 

 1.15.1 Olanzapin: orale Darreichungsformen 
 

   
1.26.1 Zink zur Substitution und Therapie: orale Darrei-

chungsformen 
 
 

 1.26.1 Zink zur Substitution und Therapie: orale Darrei-
chungsformen 

1.26.2 Ziprasidon: orale Darreichungsformen 
 

   
2. Festbetragsgruppen für Arzneimittel mit phar-

makologisch-therapeutisch vergleichbaren 
Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch ver-
wandten Stoffen 

 

 2. Festbetragsgruppen für Arzneimittel mit pharma-
kologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirk-
stoffen, insbesondere mit chemisch verwandten 
Stoffen 

 
   
2.03.3 Calcium-Antagonisten: weitere Calcium-Antagonis-

ten (1,4-Dihydropyridine), feste, orale Darrei-
chungsformen, verzögert freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Felodipin 
 Isradipin 
 Nilvadipin 
 Nisoldipin 
 
 
 
 
 
 
2.03.4 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefadroxil: Cefadroxil-1-Wasser 
 Cefalexin: Cefalexin-1-Wasser 
 
2.03.5 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefaclor: Cefaclor-1-Wasser 
 Cefuroxim: Cefuroxim axetil 
 Loracarbef: Loracarbef-1-Wasser 
 
2.03.6 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefixim: Cefixim-(x)-Wasser 
 Cefpodoxim: Cefpodoxim proxetil 
 Ceftibuten: Ceftibuten-(x)-Wasser 
 
2.03.7 Clofibrinsäurederivate und Strukturanaloga: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Bezafibrat 
 Clofibrat 
 Etofibrat 
 Etofyllinclofibrat 
 Fenofibrat 
 Gemfibrocil 
 

  2.03.3 Calcium-Antagonisten: weitere Calcium-Antagonis-
ten (1,4-Dihydropyridine), feste, orale Darreichungs-
formen, verzögert freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Felodipin 
 Isradipin 
 Nilvadipin 
 Nisoldipin 
 
2.03.4 Carboanhydrasehemmer: Ophthalmika 
 Wirkstoff:  
 Brinzolamid 
 Dorzolamid: Dorzolamid hydrochlorid 
 
2.03.5 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefadroxil: Cefadroxil-1-Wasser 
 Cefalexin: Cefalexin-1-Wasser 
 
2.03.6 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefaclor: Cefaclor-1-Wasser 
 Cefuroxim: Cefuroxim axetil 
 Loracarbef: Loracarbef-1-Wasser 
 
2.03.7 Cefalosporine: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cefixim: Cefixim-(x)-Wasser 
 Cefpodoxim: Cefpodoxim proxetil 
 Ceftibuten: Ceftibuten-(x)-Wasser 
 
2.03.8 Clofibrinsäurederivate und Strukturanaloga: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Bezafibrat 
 Clofibrat 
 Etofibrat 
 Etofyllinclofibrat 
 Fenofibrat 
 Gemfibrocil 
 

   
2.08.3 Heparine, niedermolekular: Niedermolekulare He-

parine, parenterale Darreichungsformen, single 
dose 

 Wirkstoff: 
 Certoparin: Certoparin natrium 
 Dalteparin: Dalteparin natrium 
 Enoxaparin: Enoxaparin natrium 
 Nadroparin: Nadroparin calcium 
 Reviparin: Reviparin natrium 
 Tinzaparin: Tinzaparin natrium 
 

 2.08.3 Heparine, niedermolekular: niedermolekulare Hepa-
rine, parenterale Darreichungsformen, single  
dose 

 Wirkstoff: 
 Certoparin: Certoparin natrium 
 Dalteparin: Dalteparin natrium 
 Enoxaparin: Enoxaparin natrium 
 Nadroparin: Nadroparin calcium 
 Reviparin: Reviparin natrium 
 Tinzaparin: Tinzaparin natrium 
 

   
2.08.5 HMG-CoA-Reduktasehemmer: abgeteilte orale Dar-

reichungsformen 
Wirkstoff: 
Atorvastatin: Atorvastatin Calciumsalze 
Fluvastatin: Fluvastatin Natriumsalze 
Lovastatin 
Pitavastatin: Pitavastatin Calciumsalze 

 2.08.5 HMG-CoA-Reduktasehemmer: orale Darreichungs-
formen 

 Wirkstoff: 
 Atorvastatin: Atorvastatin Calciumsalze 
 Fluvastatin: Fluvastatin Natriumsalze 
 Lovastatin 
 Pitavastatin: Pitavastatin Calciumsalze 
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Pravastatin: Pravastatin Natriumsalze 
Rosuvastatin: Rosuvastatin Calciumsalze 
Simvastatin 

 

 Pravastatin: Pravastatin Natriumsalze 
 Rosuvastatin: Rosuvastatin Calciumsalze 
 Simvastatin 
 

   
2.15.1 (frei) 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.16.1 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu- 

ren II (Oxicame), rektale  Darreichungsformen 
Wirkstoff: 
Lornoxicam 
Meloxicam: Meloxicam meglumin 
Piroxicam 
Tenoxicam 

 
2.16.2 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylessigsäu-

rederivate, abgeteilte orale Darreichungsformen, 
normal freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Aceclofenac 
 Acemetacin 
 Lonazolac: Lonazolac calcium 
 Nabumeton 
 Proglumetacin: Proglumetacin dimaleat 
 Tolmetin 
 
2.16.3 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer Arylessigsäure-

derivate, orale Darreichungsformen, verzögert frei-
setzend 

 Wirkstoff: 
 Acemetacin 
 
2.16.4 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylpropions-

äurederivate, orale Darreichungsformen, normal 
freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Fenbufen 
 Fenoprofen 
 Flurbiprofen 
 Ketoprofen 
 Naproxen 
 Tiaprofensäure 
 
2.16.5 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylpropions-

äurederivate, orale Darreichungsformen, normal 
freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Naproxen 
 
2.16.6 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu-

ren I (Pyrazolidindion-Derivate), orale Darrei-
chungsformen 

 Wirkstoff: 
 Azapropazon 
 Bumadizon 
 Mofebutazon 
 Oxyphenbutazon 
 Phenylbutazon 
 
2.16.7 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu-

ren II (Oxicame), abgeteilte  orale Darreichungsfor-
men 

 Wirkstoff: 
 Lornoxicam 
 Meloxicam: Meloxicam meglumin 
 Piroxicam: Piroxicam betadex 
 Tenoxicam 
 

 2.15.1 (frei) 
 
2.16.1 Prostaglandin-Analoga: Ophthalmika 
 Wirkstoff: 
 Bimatoprost 
 Latanoprost 
 Tafluprost 
 Travoprost 
 
2.16.2 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu- 

ren II (Oxicame), rektale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Lornoxicam 
 Meloxicam: Meloxicam meglumin 
 Piroxicam 
 Tenoxicam 
 
2.16.3 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylessigsäure-

derivate, abgeteilte orale Darreichungsformen, nor-
mal freisetzend 

 Wirkstoff: 
 Aceclofenac 
 Acemetacin 
 Lonazolac: Lonazolac calcium 
 Nabumeton 
 Proglumetacin: Proglumetacin dimaleat 
 Tolmetin 
 
2.16.4 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer Arylessigsäure-

derivate, orale Darreichungsformen, verzögert frei-
setzend 

 Wirkstoff: 
 Acemetacin 
 
2.16.5 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylpropionsäu-

rederivate, orale Darreichungsformen, normal frei-
setzend 

 Wirkstoff: 
 Fenbufen 
 Fenoprofen 
 Flurbiprofen 
 Ketoprofen 
 Naproxen 
 Tiaprofensäure 
 
2.16.6 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Arylpropionsäu-

rederivate, orale Darreichungsformen, normal frei-
setzend 

 Wirkstoff: 
 Naproxen 
 
2.16.7 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu-

ren I (Pyrazolidindion-Derivate), orale Darreichungs-
formen 

 Wirkstoff: 
 Azapropazon 
 Bumadizon 
 Mofebutazon 
 Oxyphenbutazon 
 Phenylbutazon 
 
2.16.8 Prostaglandin-Synthetase-Hemmer: Keto-Enolsäu-

ren II (Oxicame), abgeteilte  orale Darreichungsfor-
men 

 Wirkstoff: 
 Lornoxicam 
 Meloxicam: Meloxicam meglumin 
 Piroxicam: Piroxicam betadex 
 Tenoxicam 
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2.16.8 Protonenpumpenhemmer: abgeteilte orale 
Darreichungsformen 

 

2.16.9 Protonenpumpenhemmer: abgeteilte orale 
Darreichungsformen 

 
   
3. Arzneimittel mit therapeutisch vergleichbarer 

Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombina-
tionen  

 

 3. Arzneimittel mit therapeutisch vergleichbarer 
Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombina-tio-
nen  

 
   
3.08.4 Protonenpumpenhemmer: abgeteilte orale 

Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Astemizol 
 Azelastin: Azelastin hydrochlorid  
 Terfenadin  
 
 
 
 
 
 
 

 3.08.4 Protonenpumpenhemmer: abgeteilte orale 
Darreichungsformen 

 Wirkstoff: 
 Azelastin: Azelastin hydrochlorid 
 Bilastin 
 Desloratadin 
 Ebastin 
 Fexofenadin: Fexofenadin hydrochlorid 
 Levocetirizin: Levocetirizin dihydrochlorid 
 Mizolastin 
 Rupatadin: Rupatadin fumarat 
 Terfenadin 
 

   
3.11.1 Kombinationen von ACE-Hemmern mit Calciumka-

nalblockern: abgeteilte orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Delapril + Manidipin: Delapril hydrochlorid, Manidi-

pin dihydrochlorid 
 Enalapril + Lercanidipin: Enalapril maleat, Lercan-

idipin hydrochlorid 
 Enalapril + Nitrendipin: Enalapril maleat 
 Ramipril + Amlodipin: Amlodipin besilat 
 Ramipril + Felodipin 
 Trandolapril + Verapamil: Verapamil hydrochlorid 
 
 
 

 3.11.1 Kombinationen von ACE-Hemmern mit Calciumka-
nalblockern: abgeteilte orale Darreichungsformen 

 Wirkstoff: 
 Delapril + Manidipin: Delapril hydrochlorid, Manidipin 

dihydrochlorid 
 Enalapril + Lercanidipin: Enalapril maleat, Lercan-

idipin hydrochlorid 
 Enalapril + Nitrendipin: Enalapril maleat 
 Perindopril + Amlodipin: Amlodipin besilat, Perin-

dopril arginin 
 Ramipril + Amlodipin: Amlodipin besilat 
 Ramipril + Felodipin 
 Trandolapril + Verapamil: Verapamil hydrochlorid 
 

   
3.11.7 Kombinationen von Beta-Rezeptorenblockern, nicht 

selektiv, mit weiteren Diuretika: abgeteilte orale 
Darreichungsformen 

 Wirkstoff: 
 Oxprenolol + Chlortalidon: Oxprenolol hydrochlorid 
 Penbutolol + Furosemid: Penbutolol sulfat 
 Penbutolol + Piretanid: Penbutolol sulfat 
 Pindolol + Clopamid 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.11.8 Kombinationen von Cromoglicinsäure mit Beta2-

Sympathomimetika: inhalative Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cromoglicinsäure + Fenoterol 
 Cromoglicinsäure + Reproterol 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 3.11.7 Kombinationen von Beta-Rezeptorenblockern, nicht 
selektiv, mit weiteren Diuretika: abgeteilte orale Dar-
reichungsformen 

 Wirkstoff: 
 Oxprenolol + Chlortalidon: Oxprenolol hydrochlorid 
 Penbutolol + Furosemid: Penbutolol sulfat 
 Penbutolol + Piretanid: Penbutolol sulfat 
 Pindolol + Clopamid 
 
3.11.8 Kombinationen von Carboanhydrasehemmern mit 

Timolol: Ophthalmika 
 Wirkstoff: 
 Brinzolamid + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 
 Dorzolamid + Timolol: Dorzolamid hydrochlorid, 

Timolol hydrogenmaleat 
 
3.11.9 Kombinationen von Cromoglicinsäure mit Beta2-

Sympathomimetika: inhalative Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Cromoglicinsäure + Fenoterol 
 Cromoglicinsäure + Reproterol 
 
3.11.10 Kombinationen von Estrogenen und Gestagenen in 

der Hormonersatztherapie: orale Darreichungsfor-
men 

 Wirkstoff: 
 Estradiol + Dienogest: Estradiol valerat 
 Estradiol + Drospirenon: Estradiol 0,5 Wasser 
 Estradiol + Dydrogesteron: Estradiol 0,5 Wasser 
 Estradiol + Levonorgestrel: Estradiol 0,5 Wasser, 

Estradiol valerat 
 Estradiol + Medroxyprogesteronacetat: Estradiol va-

lerat 
 Estradiol + Norethisteron: Estradiol 0,5 Wasser, Es-

tradiol valerat, 
 Norethisteronacetat 
 Estrogene, konjugierte + Medrogeston 
 Estrogene, konjugierte + Medroxyprogesteronacetat 
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3.11.9 Kombinationen von Furosemid mit kaliumsparen-

den Diuretika: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Furosemid 15 mg + Triamteren 25 mg 
 Furosemid 30 mg + Triamteren 50 mg 
 Furosemid 40 mg + Amilorid-HCl 5 mg 
 Furosemid 40 mg + Triamteren 50 mg 
 
3.11.10 Kombinationen von Glococorticoiden mit langwirk-

samen Beta2-Sympathomimetika: inhalative Darrei-
chungsformen 

 Wirkstoff: 
 Beclometasondipropionat + Formoterol: Beclometa-

sondipropionat, wasserfreies, Formoterol hemi-
fumarat-(x)-Wasser 

 Budesonid + Formoterol: Formoterol hemifumarat-
(x)-Wasser 

 Fluticason furoat + Vilanterol: Vilanterol trifenatat 
 Fluticason propionat + Formoterol: Fluticason 17-

propionat, Formoterol hemifumarat-(x)-Wasser 
 Fluticason propionat + Salmeterol: Fluticason 17-

propionat, Salmeterol xinafoat 
 
 
 
 
 
 
3.11.11 Kombinationen von Levothyroxin mit Jodid: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Levothyroxin + Jodid: Levothyroxin-Natrium und Ka-

liumjodid  
 
3.11.12 Kombinationen von Nifedipin mit Beta-Rezeptoren-

blockern: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Nifedipin 10 mg + Acebutolol 100 mg 
 Nifedipin 10 mg + Atenolol 25 mg 
 Nifedipin 15 mg + Metoprolol 50 mg 
 Nifedipin 20 mg + Atenolol 50 mg 
 
3.11.13 Kombinationen von Paracetamol mit Codein: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Codeinphosphat 30 mg x 0,5 H2O 
 Paracetamol 500 mg 
 
3.11.14 Kombinationen von Paracetamol mit Codein: rek-

tale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Codeinphosphat 60 mg x 0,5 H2O 
 Paracetamol 1000 mg 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.11.15 Kombinationen von Thiazid-Diuretika und Analoga 

mit kaliumsparenden Diuretika: orale Darreichungs-
formen 

 Wirkstoff: 
 Bendroflumethiazid 2,5 mg + Amilorid-HCl 4,4 mg 
 Trichlormethiazid 2 mg + Amilorid-HCl 2 mg 
 Xipamid 10 mg + Triamteren 30 mg 
 Xipamid 5 mg + Triamteren 15 mg 
 

 
3.11.11 Kombinationen von Furosemid mit kaliumsparenden 

Diuretika: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Furosemid 15 mg + Triamteren 25 mg 
 Furosemid 30 mg + Triamteren 50 mg 
 Furosemid 40 mg + Amilorid-HCl 5 mg 
 Furosemid 40 mg + Triamteren 50 mg 
 
3.11.12 Kombinationen von Glococorticoiden mit langwirksa-

men Beta2-Sympathomimetika: inhalative Darrei-
chungsformen 

 Wirkstoff: 
 Beclometasondipropionat + Formoterol: Beclometa-

sondipropionat, wasserfreies, Formoterol hemifuma-
rat-(x)-Wasser 

 Budesonid + Formoterol: Formoterol hemifumarat-
(x)-Wasser 

 Fluticason furoat + Vilanterol: Vilanterol trifenatat 
 Fluticason propionat + Formoterol: Fluticason 17-

propionat, Formoterol hemifumarat-(x)-Wasser 
 Fluticason propionat + Salmeterol: Fluticason 17-

propionat, Salmeterol xinafoat 
 
3.11.13 Kombinationen von Levodopa mit Decarboxylase- 

und COMT-Hemmern: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Levodopa + Carbidopa + Entacapon 
 
3.11.14 Kombinationen von Levothyroxin mit Jodid: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Levothyroxin + Jodid: Levothyroxin-Natrium und Ka-

liumjodid  
 
3.11.15 Kombinationen von Nifedipin mit Beta-Rezeptoren-

blockern: orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Nifedipin 10 mg + Acebutolol 100 mg 
 Nifedipin 10 mg + Atenolol 25 mg 
 Nifedipin 15 mg + Metoprolol 50 mg 
 Nifedipin 20 mg + Atenolol 50 mg 
 
3.11.16 Kombinationen von Paracetamol mit Codein: feste 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Codeinphosphat 30 mg x 0,5 H2O 
 Paracetamol 500 mg 
 
3.11.17 Kombinationen von Paracetamol mit Codein: rektale 

Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Codeinphosphat 60 mg x 0,5 H2O 
 Paracetamol 1000 mg 
 
3.11.18 Kombinationen von Prostaglandin-Analoga mit Timo-

lol: Ophthalmika 
 Wirkstoff: 
 Brinzolamid + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 
 Latanoprost + Timolol: Timolol hydrogenmaleat 
 Travoprost + Timolol: Timolol hydrogenmaleat“. 
 
3.11.19 Kombinationen von Thiazid-Diuretika und Analoga 

mit kaliumsparenden Diuretika: orale Darreichungs-
formen 

 Wirkstoff: 
 Bendroflumethiazid 2,5 mg + Amilorid-HCl 4,4 mg 
 Trichlormethiazid 2 mg + Amilorid-HCl 2 mg 
 Xipamid 10 mg + Triamteren 30 mg 
 Xipamid 5 mg + Triamteren 15 mg 
 

   
3.12.1 (frei) 
 
 

 3.12.1 (frei) 
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3.13.1 Myotonolytika: zentral wirksame Myotonolytika, 

orale Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Baclofen 
 Tetrazepam 
 Tizanidin 
 

3.13.1 Monoaminoxidase-B-Hemmer: orale Darreichungs-
formen 

 Wirkstoff: 
 Rasagilin: Rasagilin mesilat, Rasagilin Tartrat 
 Safinamid: Safinamid mesilat 
 
3.13.2 Myotonolytika: zentral wirksame Myotonolytika, orale 

Darreichungsformen 
 Wirkstoff: 
 Baclofen 
 Tetrazepam 
 Tizanidin 
 

   
   

Anlage 9 
(zu § 25 Absatz 1 und 4) 

 
Beihilfefähige Aufwendungen für Hilfsmittel, Geräte 

zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, 
Körperersatzstücke 

 
Abschnitt 1 

 
Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und 

Selbstkontrolle, Körperersatzstücke 
 
7.5 Gerät zur Behandlung mit elektromagnetischen 

Wechselfeldern bei atropher Pseudarthrose, 
Endoprothesenlockerung, idiopathischer 
Hüftnekrose oder verzögerter Knochenbruch-
heilung (in Verbindung mit einer sachgerechten 
chirurgischen Therapie) 

 
 
 
 
 
 
 
 
7.6 Gesichtsteilersatzstücke (Ektoprothese, 

Epithese) 
7.7 Gilchrist-Bandage 
7.8 Gipsbett, Liegeschale 
7.9 Glasstäbchen 
7.10 Gummihose bei Blasen- oder Darminkontinenz 
7.11 Gummistrümpfe 
 

 Anlage 9 
(zu § 25 Absatz 1 und 4) 

 
Beihilfefähige Aufwendungen für Hilfsmittel, Geräte 

zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, 
Körperersatzstücke 

 
Abschnitt 1 

 
Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehandlung und Selbst-

kontrolle, Körperersatzstücke 
 
7.5 Gerät zur Behandlung mit elektromagnetischen 

Wechselfeldern bei atropher Pseudarthrose, En-
doprothesenlockerung, idiopathischer Hüftnek-
rose oder verzögerter Knochenbruchheilung (in 
Verbindung mit einer sachgerechten chirurgi-
schen Therapie) 

7.6 Gerät zur kontinuierlichen Gewebezuckermes-
sung (Continuous Glucose Monitoring – CGM, 
Flash Glucose Monitoring – FGM) einschließlich 
Sensoren bei Personen mit einem insulinpflichti-
gen Diabetes mellitus; daneben sind Aufwen-
dungen für übliche Blutzuckermessgeräte ein-
schließlich der erforderlichen Blutteststreifen bei-
hilfefähig  

7.7 Gesichtsteilersatzstücke (Ektoprothese, 
Epithese) 

7.8 Gilchrist-Bandage 
7.9 Gipsbett, Liegeschale 
7.10 Glasstäbchen 
7.11 Gummihose bei Blasen- oder Darminkontinenz 
7.12 Gummistrümpfe 
 

   
15.3 Orthonyxie-Nagelkorrekturspange einschließ-

lich der Anpassungen 
15.4 Orthopädische Zurichtungen an Konfektions-

schuhen (höchstens sechs Paar Schuhe pro 
Jahr) 

 

  
 
15.3 Orthopädische Zurichtungen an Konfektions-

schuhen (höchstens sechs Paar Schuhe pro 
Jahr) 

 
   
20.2 Therapeutische Bewegungsgeräte (nur mit 

Spasmenschaltung) 
 
20.3 Tinnitusgerät 
20.4 Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten 
20.5 Tracheostomaversorgungsartikel, auch Was-

serschutzgerät (Larchel) 
20.6 Tragegurtsitz 
 

 20.2 Therapeutische Bewegungsgeräte (nur mit 
Spasmenschaltung) 

20.3 Therapiestuhl 
20.4 Tinnitusgerät 
20.5 Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten 
20.6 Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasser-

schutzgerät (Larchel) 
20.7 Tragegurtsitz 
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Abschnitt 4 

 
Sehhilfen 

 
Unterabschnitt 1 

 
Allgemeine Bestimmungen der Beihilfefähigkeit 

von Sehhilfen 
 
1. Sehhilfen zur Verbesserung des Visus sind beihil-

fefähig 
a) für Personen, die das 18. Lebensjahr noch 

nicht vollendet haben, 
 
b) für Personen, die das 18. Lebensjahr vollen-

det haben, wenn beide Augen auf Grund 
der Sehschwäche oder Blindheit eine 
schwere Sehbeeinträchtigung aufweisen, 
die mindestens der Stufe 1 der von der 
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen 
Klassifikation des Grades der Sehbeein-
trächtigung entspricht. Eine schwere Sehbe-
einträchtigung liegt unter anderem vor, 
wenn 
aa) der Visus bei bestmöglicher Korrektur 

mit einer Brille oder mit möglichen 
Kontaktlinsen auf dem besseren Auge 
≤ 0,3 beträgt oder 

bb) das beidäugige Gesichtsfeld bei zent-
raler Fixation ≤ 10 Grad ist. 

Der Visus ist mit bester Korrektur mit Brillenglä-
sern oder Kontaktlinsen zu bestimmen. 

 
2. Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit der Aufwen-
dungen für die erstmalige Beschaffung einer Sehhilfe 
ist, dass diese von einer Augenärztin oder einem Au-
genarzt verordnet worden ist. Bei der Ersatzbeschaf-
fung genügt die Refraktionsbestimmung von einer Au-
genoptikerin oder einem Augenoptiker; die Aufwendun-
gen hierfür sind bis zu 13 Euro beihilfefähig. 
 
3. Aufwendungen für erneute Beschaffung einer Seh-
hilfe sind beihilfefähig, wenn bei gleichbleibendem Vi-
sus seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei, bei wei-
chen Kontaktlinsen zwei Jahre vergangen sind oder vor 
Ablauf dieses Zeitraums die erneute Beschaffung der 
Sehhilfe notwendig ist, weil 

a) a) 
b) sich die Refraktion geändert hat, 
c) b) 
d) die bisherige Sehhilfe verloren gegangen oder 

unbrauchbar geworden ist, 
e) c) 
f) sich die Kopfform geändert hat. 

 
4. Als Sehhilfen zur Verbesserung des Visus sind beihil-
fefähig: 

a) a) 
b) Brillengläser, 
c) b) 
d) Kontaktlinsen, 
e) c) 
f) vergrößernde Sehhilfen. 

 
5. Bei Personen, die der Vollzeitschulpflicht unterliegen, 
sind Aufwendungen für eine Brille beihilfefähig, wenn sie 

 Abschnitt 4 
 

Sehhilfen 
 

Unterabschnitt 1 
 

Allgemeine Bestimmungen der Beihilfefähigkeit 
von Sehhilfen 

 
1. Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit der Aufwen-

dungen für die erstmalige Beschaffung einer Seh-
hilfe ist, dass diese von einer Augenärztin oder ei-
nem Augenarzt verordnet worden ist. Bei der Er-
satzbeschaffung genügt die Refraktionsbestim-
mung von einer Augenoptikerin oder einem Augen-
optiker; die Aufwendungen hierfür sind bis zu 13 
Euro beihilfefähig.  

 
2. Aufwendungen für erneute Beschaffung einer Seh-

hilfe sind beihilfefähig, wenn bei gleichbleibendem 
Visus seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei, 
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 

unbrauchbar geworden ist,  
c) sich die Kopfform geändert hat.  

 
3. Als Sehhilfen zur Verbesserung des Visus sind bei-

hilfefähig:  
a) Brillengläser,  
b) Kontaktlinsen,  
c) vergrößernde Sehhilfen.  

 
   4. Bei Personen, die der Vollzeitschulpflicht unterlie-
gen, sind Aufwendungen für eine Brille beihilfefähig, 
wenn sie für die Teilnahme am Schulsport erforderlich 
ist. Die Höhe der beihilfefähigen Aufwendungen richtet 
sich nach dem Unterabschnitt 2 Nummer 1 und 2; für die 
Brillenfassung sind Aufwendungen bis zu 52 Euro beihil-
fefähig.  
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für die Teilnahme am Schulsport erforderlich ist. Die 
Höhe der beihilfefähigen Aufwendungen richtet sich 
nach dem Unterabschnitt 2 Nummer 1 und 2; für die Bril-
lenfassung sind Aufwendungen bis zu 52 Euro beihilfefä-
hig. 
 
   

Anlage 10 
(zu § 25 Absatz 1, 2 und 4) 

 
Nicht beihilfefähige Aufwendungen für Hilfsmittel, 
Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle 

 
Nicht zu den beihilfefähigen Hilfsmitteln gehören Ge-
genstände, die weder notwendig noch der Höhe nach 
angemessen (§ 6 Absatz 1) sind, die einen geringen o-
der umstrittenen therapeutischen Nutzen oder einen ge-
ringen Abgabepreis haben (§ 25 Absatz 2) oder die zur 
allgemeinen Lebenshaltung gehören. Nicht beihilfefähig 
sind insbesondere folgende Gegenstände: 
 
5.11 Ess- und Trinkhilfen  
5.12 Exoskelette  
5.13 Expander  
 
14.1 Nackenheizkissen 
14.2 Nagelspange 
 

 Anlage 10 
(zu § 25 Absatz 1, 2 und 4) 

 
Nicht beihilfefähige Aufwendungen für Hilfsmittel, 
Geräte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle 

 
Nicht zu den beihilfefähigen Hilfsmitteln gehören Gegen-
stände, die weder notwendig noch der Höhe nach ange-
messen (§ 6 Absatz 1) sind, die einen geringen oder um-
strittenen therapeutischen Nutzen oder einen geringen 
Abgabepreis haben (§ 25 Absatz 2) oder die zur allge-
meinen Lebenshaltung gehören. Nicht beihilfefähig sind 
insbesondere folgende Gegenstände: 
 
5.11 Ess- und Trinkhilfen  
 
5.12 Expander  
 
14.1 Nackenheizkissen 
 
 

   
Anlage 11 

(zu § 41 Absatz 1 Satz 3) 
 
Nach § 41 Absatz 1 Satz 3 beihilfefähige Früherken-
nungsuntersuchungen, Vorsorgemaßnahmen und 

Schutzimpfungen 
 
1 Früherkennungsuntersuchungen und Vorsorge-

maßnahmen  
1.1 Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) 

bei chronischer Herzinsuffizienz  
1.2 Früherkennungsuntersuchungen  
1.2.1 U 10 bei Personen, die das siebte, aber noch 

nicht das neunte Lebensjahr vollendet haben 
1.2.2 U 11 bei Personen, die das neunte, aber noch 

nicht das elfte Lebensjahr vollendet haben 
1.2.3 J 2 bei Personen, die das 16., aber noch nicht 

das 18. Lebensjahr vollendet haben 
 
 
 
 
 
 

 Anlage 11 
(zu § 41 Absatz 1 Satz 3) 

 
Nach § 41 Absatz 1 Satz 3 beihilfefähige Früherken-
nungsuntersuchungen, Vorsorgemaßnahmen und 

Schutzimpfungen 
 
1 Früherkennungsuntersuchungen und Vorsorge-

maßnahmen  
1.1 Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) 

bei chronischer Herzinsuffizienz  
1.2 Früherkennungsuntersuchungen  
1.2.1 U 10 bei Personen, die das siebte, aber noch 

nicht das neunte Lebensjahr vollendet haben 
1.2.2 U 11 bei Personen, die das neunte, aber noch 

nicht das elfte Lebensjahr vollendet haben 
1.2.3 J 2 bei Personen, die das 16., aber noch nicht 

das 18. Lebensjahr vollendet haben 
1.2.4 Einmaliges Screening auf Bauchaortenaneurys-

men für männliche beihilfeberechtigte und be-
rücksichtigungsfähige Personen, die das 65. 
Lebensjahr vollendet haben 

 

   
Anlage 12 

(zu § 41 Absatz 3) 
 

Früherkennungsprogramm für erblich belastete 
Personen mit einem erhöhten familiären 

Brust- oder Eierstockkrebsrisiko 
 
Aufwendungen für den Gentest bei erblich belasteten 
Personen mit einem erhöhten familiären Brust- oder Ei-
erstockkrebsrisiko setzen sich aus den Aufwendungen 
für 
1. die Risikofeststellung und die interdisziplinäre Be-

ratung, 
2. die Genanalyse sowie 

 Anlage 12 
(zu § 41 Absatz 3) 

 
Früherkennungsprogramm für erblich belastete Per-

sonen mit einem erhöhten familiären 
Brust- oder Eierstockkrebsrisiko 

 
Aufwendungen für die Teilnahme am Früherkennungs-
programm für erblich belastete Personen mit einem er-
höhten familiären Brust- oder Eierstockkrebsrisiko set-
zen sich aus den Aufwendungen für 
1. Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung, 
2. genetische Analyse sowie 
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Alte Fassung 
 

 Neue Fassung 
 

3. die Teilnahme an einem strukturierten Früherken-
nungsprogramm 

zusammen und sind mit den nachstehenden Pauscha-
len beihilfefähig, wenn diese Untersuchungen in den in 
Nummer 4 aufgeführten Zentren durchgeführt wurden. 
 
1. Risikofeststellung und interdisziplinäre 

Beratung 
Pro Familie sind die Aufwendungen für eine ein-
malige Risikofeststellung mit interdisziplinärer 
Erstberatung, Stammbaumerfassung und Mittei-
lung des Genbefundes pauschal in Höhe von 
900 Euro beihilfefähig. Die Pauschale beinhaltet 
auch die Beratung weiterer Familienmitglieder. 

 
2. Genanalyse 

Aufwendungen für eine Genanalyse bei einer an 
Brust- oder Eierstockkrebs erkrankten Person (In-
dexfall) sind pauschal in Höhe von 4 500 Euro 
beihilfefähig. Wird eine ratsuchende gesunde 
Person nur hinsichtlich der mutierten Gense-
quenz untersucht, sind die Aufwendungen in 
Höhe von 250 Euro beihilfefähig. 
 
Die Genanalyse wird bei den Indexfällen durch-
geführt. Dabei handelt es sich in der Regel um ei-
nen diagnostischen Gentest, dessen Kosten der 
erkrankten Person zugerechnet werden. Dage-
gen werden die Kosten einer sich als prädiktiver 
Gentest darstellenden Genanalyse der Indexper-
son der gesunden ratsuchenden Person zuge-
rechnet. Ein prädiktiver Gentest liegt vor, wenn 
sich aus dem Test keine Therapieoptionen für die 
Indexperson mehr ableiten lassen, die Genana-
lyse also keinen diagnostischen Charakter hat. 
Eine solche Situation ist gesondert durch eine 
schriftliche ärztliche Stellungnahme zu attestie-
ren. 

 
3. Strukturiertes Früherkennungsprogramm 

Aufwendungen für die Teilnahme an einem struk-
turierten Früherkennungsprogramm sind einmal 
jährlich in Höhe von pauschal 580 Euro beihilfefä-
hig. 

 
 
 
 
4. Zentren für familiären Brust- oder Eierstockkrebs 

 
 
 
Berlin 
Charité-Universitätsmedizin Berlin, Brustzentrum 
 
 
Dresden 
Technische Universität Dresden, Universitäts-kli-
nikum Carl Gustav Carus, Klinik und Poliklinik für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
 
 
Düsseldorf 
Universitätsklinikum Düsseldorf, Frauenklinik, 
Brustzentrum 
 
 

3. Teilnahme an einem Strukturierten Früherken-
nungsprogramm 

zusammen und sind mit den nachstehenden Pauscha-
len beihilfefähig, wenn diese Untersuchungen in einem 
der in Nummer 4 aufgeführten universitären Zentren 
durchgeführt werden. 
 
 
1. Risikofeststellung und interdisziplinäre  

Beratung 
Pro Familie sind die Aufwendungen für eine einma-
lige Risikofeststellung mit interdisziplinärer Erstbe-
ratung, Stammbaumerfassung und Mitteilung des 
Genbefundes pauschal in Höhe von 900 Euro bei-
hilfefähig. Die Pauschale beinhaltet auch die Bera-
tung weiterer Familienmitglieder. 

 
2. genetische Analyse 

Aufwendungen für eine genetische Analyse bei ei-
ner an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankten Per-
son (Indexfall) sind pauschal in Höhe von 4 500 
Euro beihilfefähig. Wird eine ratsuchende gesunde 
Person nur hinsichtlich der mutierten Gensequenz 
untersucht, sind die Aufwendungen in Höhe von 
250 Euro beihilfefähig. 
 
Die genetische Analyse wird bei den Indexfällen 
durchgeführt. Dabei handelt es sich in der Regel 
um einen diagnostischen Gentest, dessen Kosten 
der erkrankten Person zugerechnet werden. Dage-
gen werden die Kosten einer sich als prädiktiver 
Gentest darstellenden genetischen Analyse der In-
dexperson der gesunden ratsuchenden Person zu-
gerechnet. Ein prädiktiver Gentest liegt vor, wenn 
sich aus dem Test keine Therapieoptionen für die 
Indexperson mehr ableiten lassen, die genetische 
Analyse also keinen diagnostischen Charakter hat. 
Eine solche Situation ist gesondert durch eine 
schriftliche ärztliche Stellungnahme zu attestieren. 

 
3. Teilnahme an einem Strukturierten Früherken-

nungsprogramm 
Aufwendungen für die Teilnahme an einem Struk-
turierten Früherkennungsprogramm sind einmal 
jährlich in Höhe von pauschal 580 Euro beihilfefä-
hig. 

 
4. Im Deutschen Konsortium Familiärer Brust- und Ei-

erstockkrebs zusammengeschlossene universitäre 
Zentren 

 
a) Berlin  

Charité – Universitätszentrum Berlin, Brust-
zentrum 

 
b) Dresden  

Medizinische Fakultät der Technischen Uni-
versität Dresden  
Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 

 
c) Düsseldorf  

Universitätsklinikum Düsseldorf, Frauenklinik, 
Brustzentrum 

 
d) Frankfurt  

Universitätsklinikum Frankfurt  
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Göttingen 
Universitäts-Medizin Göttingen, Brustzentrum, 
Gynäkologisches Krebszentrum 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hannover 
Medizinische Hochschule Hannover, Institut für 
Humangenetik 
 
Heidelberg 
Universität Heidelberg, Institut für Humangenetik 
 
 
Kiel 
Universitätsfrauenklinik Kiel 
 
 
Köln/Bonn 
Universität zu Köln, Klinik und Poliklinik für  
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Zentrum für 
Familiären Brust- und Eierstockkrebs 
 
Leipzig 
Universität Leipzig, Institut für Humangenetik, 
Zentrum für Familiären Brust- und Eierstockkrebs 
 
 
 
München 
Technische Universität München, Klinikum rechts 
der Isar, Klinik für Frauenheilkunde Ludwig-Maxi-
milians-Universität München, Klinik für Frauen-
heilkunde 
 
 
 
 
Münster 
Universität Münster, Institut für Humangenetik 
 
 
Regensburg 
Universität Regensburg, Institut für Humangene-
tik 
 
Tübingen 
Universität Tübingen, Institut für Humangenetik 
 
 
Ulm 
Universität Ulm, Klinik für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 
 
Würzburg 

Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
 
e) Göttingen  

Universitäts-Medizin Göttingen, Brustzentrum, 
Gynäkologisches Krebszentrum 

 
f) Greifswald  

Institut für Humangenetik der Universitätsme-
dizin Greifswald 

 
g) Hamburg  

Brustzentrum Klinik und Poliklinik für Gynäko-
logie  
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

 
h) Hannover  

Institut für Humangenetik, Medizinische Hoch-
schule Hannover 

 
i) Heidelberg  

Institut für Humangenetik der Universität  
Heidelberg 

 
j) Kiel  

Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe des 
Universitätsklinikums Schleswig-Holstein 

 
k) Köln 

Zentrum Familiärer Brust- und Eierstockkrebs 
 
 
l) Leipzig  

Institut für Humangenetik der Universität 
Leipzig  
Zentrum für familiären Brust- und Eierstock-
krebs 

 
m) München  

Universitätsfrauenklinik der Ludwig-Maximili-
ans-Universität München-Großhadern  
Universitätsfrauenklinik der Technischen Uni-
versität München am Klinikum rechts der Isar 

 
n) Münster 

Institut für Humangenetik der Universität 
Münster 

 
o) Regensburg  

Institut für Humangenetik, Universität Regens-
burg 

 
p) Tübingen  

Universität Tübingen, Institut für Humangene-
tik 

 
q) Ulm  

Frauenklinik und Poliklinik der Universität Ulm 
 
r) Würzburg  

Institut für Humangenetik der Universität 
Würzburg 
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Frauenklinik der Universität Würzburg, Abteilung 
für Medizinische Genetik im Institut für Humange-
netik, Zentrum für Familiären Brust- und Eier-
stockkrebs 

 
   
  Anlage 12a 

(zu § 41 Absatz 4) 
 

Früherkennungsprogramm für erblich belastete 
Personen mit einem erhöhten familiären 

Darmkrebsrisiko 
 
Aufwendungen für die Teilnahme am Früherkennungs-
programm für erblich belastete Personen mit einem er-
höhten familiären Darmkrebsrisiko setzen sich aus den 
Aufwendungen für 
1. Risikofeststellung und interdisziplinäre Beratung, 
2. Tumorgewebsdiagnostik sowie 
3. genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahn-

mutation) 
zusammen und sind in Höhe der nachstehenden Pau-
schalen beihilfefähig, wenn diese Untersuchungen in ei-
ner der in Nummer 4 aufgeführten Kliniken durchgeführt 
werden. 
 
 
1. Risikofeststellung und interdisziplinäre 

Beratung 
Unter der Voraussetzung, dass die revidierten Be-
thesda-Kriterien in der Familie der ratsuchenden 
Person erfüllt sind, sind die Aufwendungen für die 
erstmalige Risikofeststellung und interdisziplinäre 
Beratung einschließlich Erhebung des Familienbe-
fundes und Organisation der diagnostischen Abklä-
rung einmalig in Höhe von 600 Euro beihilfefähig. 
Aufwendungen für jede weitere Beratung einer Per-
son, in deren Familie bereits das Lynch-Syndrom 
bekannt ist, sind in Höhe von 300 Euro beihilfefä-
hig. 

 
 
2. Tumorgewebsdiagnostik 

Aufwendungen für die immunhistochemische Un-
tersuchung am Tumorgewebe hinsichtlich der Ex-
pression der Mismatch-Reparatur-Gene MLH1, 
MSH2, MSH6 und PMS sowie gegebenenfalls die 
Mikrosatellitenanalyse und Testung auf somatische 
Mutationen im Tumorgewebe sind in Höhe von 500 
Euro beihilfefähig. Ist die Analyse des Tumorgewe-
bes negativ und das Ergebnis eindeutig, sind Auf-
wendungen für weitere Untersuchungen auf eine 
Mutation nicht beihilfefähig. 

 
 
3. genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahn-

mutation) 
Aufwendungen für eine genetische Analyse bei ei-
nem Indexfall sind in Höhe von 3 500 Euro beihilfe-
fähig, wenn die Einschlusskriterien und möglichst 
eine abgeschlossene Tumorgewebsdiagnostik, die 
auf das Vorliegen einer MMR-Mutation hinweist, 
vorliegen. Aufwendungen für die prädiktive oder di-
agnostische Testung weiterer Personen auf eine in 
der Familie bekannte Genmutation sind in Höhe 
von 350 Euro beihilfefähig. 
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4. Kliniken des Deutschen HNPCC-Konsortiums 
 

a) Bochum 
Ruhr-Universität Bochum 
Knappschaftskrankenhaus, Medizinische Uni-
versitätsklinik 

 
b) Bonn 

Institut für Humangenetik, Biomedizinisches 
Zentrum 

 
c) Dresden 

Abteilung Chirurgische Forschung, Universi-
tätsklinikum Carl Gustav Carus 

 
d) Düsseldorf 

Institut für Humangenetik und Anthropologie, 
Universitätsklinikum Düsseldorf 

 
e) Hannover 

Medizinische Hochschule 
 
f) Heidelberg 

Abteilung für Angewandte Tumorbiologie, Pa-
thologisches Institut des Universitätsklinikums 
Heidelberg 

 
g) Köln 

Universitätsklinikum Köln 
 
h) Leipzig 

Universität Leipzig 
 
i) Lübeck  

Klinik für Chirurgie, Universität zu Lübeck und 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck 

 
j) München  

Medizinische Klinik, Ludwig-Maximilians-Uni-
versität  
Medizinisch-Genetisches Zentrum 

 
k) Münster  

Universitätsklinikum Münster 
 
l) Tübingen  

Universität Tübingen 
 
m) Ulm  

Universitätsklinikum Ulm 
 
n) Wuppertal  

HELIOS Universitätsklinikum Wuppertal 
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II. Wortlaut der zitierten Rechtsvorschriften 
 
 
1. Auszug aus dem Beamtenstatusgesetz  

Vom 17.06.2008 (BGBl. I S. 1010), zuletzt geändert durch Gesetz vom 28.06.2021 (BGBl. I S. 
2250) 

 
§ 45 

Fürsorge 
 
Der Dienstherr hat im Rahmen des Dienst- und Treueverhältnisses für das Wohl der Beamtinnen 
und Beamten und ihrer Familien, auch für die Zeit nach Beendigung des Beamtenverhältnisses, zu 
sorgen. Er schützt die Beamtinnen und Beamten bei ihrer amtlichen Tätigkeit und in ihrer Stellung. 
 
 
2. Auszug aus dem Landesbeamtengesetz  

Vom 19.03.2009 (GVBl. S 70) zuletzt geändert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17.12.2020 
(GVBl. S. 1482) 

 
§ 76 

Beihilfen 
 
 (1) Beihilfe als ergänzende Fürsorgeleistung erhalten: 
1.  Beamtinnen und Beamte, die Anspruch auf Besoldung haben oder Elternzeit in Anspruch 

nehmen, 
2.  Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfänger, die Anspruch auf Versorgungsbe-

züge haben, 
3. frühere Beamtinnen und frühere Beamte, die wegen Dienstunfähigkeit oder Erreichens der 

Altersgrenze entlassen worden oder wegen Ablaufs der Dienstzeit ausgeschieden sind, wäh-
rend des Bezugs von Unterhaltsbeiträgen nach dem Beamtenversorgungsgesetz in der am 
31. August 2006 geltenden Fassung. 

Satz 1 gilt auch, wenn Bezüge wegen der Anwendung von Ruhens- und/oder Anrechnungsvor-
schriften nicht gezahlt werden. Für Aufwendungen der Ehegattin oder des Ehegatten oder der ein-
getragenen Lebenspartnerin oder des eingetragenen Lebenspartners der oder des Beihilfeberech-
tigten, die kein zur wirtschaftlichen Selbstständigkeit führendes Einkommen haben, und der im Fa-
milienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz in der am 31. August 2006 geltenden Fassung 
berücksichtigungsfähigen Kinder wird ebenfalls Beihilfe gewährt. Satz 3 gilt nicht für Fälle des § 23 
des Beamtenversorgungsgesetzes in der am 31. August 2006 geltenden Fassung. 
 
 (2) Beihilfefähig sind grundsätzlich nur notwendige und der Höhe nach angemessene 
Aufwendungen 
1.  in Krankheits- und Pflegefällen, 
2.  zur Vorbeugung und Behandlung von Krankheiten oder Behinderungen, 
3.  in Geburtsfällen, zur Empfängnisverhütung, bei künstlicher Befruchtung sowie in Ausnahme-

fällen bei Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch und 
4.  zur Früherkennung von Krankheiten und zu Schutzimpfungen. 
 
 (3) Die Beihilfe bemisst sich nach einem Prozentsatz der beihilfefähigen Aufwendungen (Be-
messungssatz). Der Bemessungssatz beträgt für Aufwendungen, die entstanden sind für  
1.  Beamtinnen und Beamte und entpflichtete Hochschullehrerinnen 
  und entpflichtete Hochschullehrer             50 Prozent, 
2.  Empfängerinnen und Empfängern von Versorgungsbezügen, 

die als solche beihilfeberechtigt sind,            70 Prozent, 
3.  die berücksichtigungsfähige Ehegattin oder den berücksichtigungs- 

fähigen Ehegatten oder die eingetragene Lebenspartnerin oder den 
eingetragenen Lebenspartner              70 Prozent, 
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4.  ein berücksichtigungsfähiges Kind sowie eine Waise, die als solche 
  beihilfeberechtigt ist,                 80 Prozent, 
5.  die Mutter eines nichtehelichen Kindes des Beihilfebe 
rechtigten hinsichtlich der Aufwendungen bei der Geburt     70 Prozent. 
Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, beträgt der  
Bemessungssatz für den Beihilfeberechtigten nach Nummer 1    70 Prozent;  
bei mehreren Beihilfeberechtigten beträgt der Bemessungssatz  
nur bei einem von ihnen zu bestimmenden Berechtigten      70 Prozent.  
 
Die Beihilfe kann in Pflegefällen in Form einer Pauschale gewährt werden, deren Höhe sich am tat-
sächlichen Versorgungsaufwand orientiert. Beihilfe darf nur gewährt werden, soweit sie zusammen 
mit von dritter Seite zustehenden Erstattungen die dem Grunde nach beihilfefähigen Aufwendun-
gen nicht überschreitet. Zustehende Leistungen zu Aufwendungen nach Absatz 2 sind von den 
beihilfefähigen Aufwendungen abzuziehen. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen von Beihilfebe-
rechtigten, denen Leistungen nach § 70 Absatz 2 des Bundesbesoldungsgesetzes in der am 31. 
August 2006 geltenden Fassung zustehen. 
 
 (4) Aufwendungen für bei stationärer Krankenhausbehandlung erbrachte Wahlleistungen (Chef-
arztbehandlung, Zweibettzimmerzuschlag) sind nicht beihilfefähig. 
 
 (5) Auf Antrag wird anstelle der Beihilfe zu den Aufwendungen nach Absatz 2, die nach Ab-
satz 3 zu bemessen ist, eine pauschale Beihilfe gewährt, wenn die nach Absatz 1 Satz 1 oder 2 
beihilfeberechtigte Person freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung oder mindestens in 
entsprechendem Umfang in einer privaten Krankenversicherung versichert ist und ihren Verzicht 
auf die Beihilfe zu den Aufwendungen nach Absatz 2 erklärt. Der Anspruch auf die Beihilfe zu den 
Aufwendungen, für die eine Leistungspflicht der sozialen oder privaten Pflegeversicherung be-
steht, sowie der Anspruch auf die Beihilfe zur Milderung einer besonderen Härte bleiben unbe-
schadet eines Verzichts nach Satz 1 bestehen. Der beihilfeberechtigten Person wird auch für die 
unter den Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 3 und 4 berücksichtigungsfähigen Personen eine 
Pauschale gewährt. Die Pauschale bemisst sich jeweils nach der Hälfte des nachgewiesenen 
Krankenversicherungsbeitrags, bei privater Krankenversicherung höchstens nach dem hälftigen 
Beitrag einer Krankenversicherung im Basistarif. Beiträge eines Arbeitgebers oder eines Sozialleis-
tungsträgers zur Krankenversicherung oder ein Anspruch auf Zuschuss zum Beitrag zur Kranken-
versicherung auf Grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses sind auf 
die Pauschale anzurechnen. Der Antrag auf Gewährung der pauschalen Beihilfe und der Verzicht 
auf die Beihilfe zu den Aufwendungen nach Absatz 2 sind unwiderruflich und in Schriftform nach 
§ 126 des Bürgerlichen Gesetzbuchs bei dem Landesverwaltungsamt einzureichen. Änderungen 
der Höhe des an die Krankenversicherung zu entrichtenden Beitrags und eventuelle Beitragsrück-
erstattungen der Versicherungen sind durch die beihilfeberechtigte Person unverzüglich dem Lan-
desverwaltungsamt mitzuteilen. Die Pauschale wird vom Landesverwaltungsamt berechnet und ab 
dem ersten Tag des Monats, der auf die Antragstellung folgt, festgesetzt und von der Dienstbe-
hörde zahlbar gemacht. Beitragsrückerstattungen der Versicherungen sind im Verhältnis der ge-
währten Pauschale zum Versicherungsbeitrag der Dienstbehörde von der beihilfeberechtigten Per-
son unverzüglich zu erstatten. Bei einem Wechsel aus der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in ein Versicherungsverhältnis in der privaten Krankenversicherung oder umge-
kehrt oder bei Änderung des Krankenversicherungsumfangs wird die Pauschale höchstens in der 
vor der Änderung gewährten Höhe gewährt. 
 

(6) Der Senat kann durch Rechtsverordnung die Einzelheiten der Beihilfegewährung regeln. 
Insbesondere kann er die Beihilfeberechtigte oder den Beihilfeberechtigten nach § 76 Absatz 3 
Satz 3 zweiter Halbsatz, Höchstbeträge, Belastungsgrenzen und den völligen oder teilweisen Aus-
schluss von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln in Anlehnung an das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch fest-
legen. 
 

§ 77 
Reise- und Umzugskosten 
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(1) Beamtinnen und Beamte erhalten Reise- und Umzugskostenvergütung in entsprechender 
Anwendung der für die unmittelbaren Bundesbeamtinnen und unmittelbaren Bundesbeamten je-
weils geltenden Rechtsvorschriften nach Maßgabe der Absätze 2 bis 7. 
 

(2) Bei der Anwendung der in Absatz 1 genannten Rechtsvorschriften stehen eingetragene Le-
benspartnerinnen und eingetragene Lebenspartner den Ehegatten gleich. 
 

(3) Auf die Reisekostenvergütung und die Auslagenerstattung des Bundesreisekostengesetzes 
kann ganz oder teilweise verzichtet werden. Ein Verzicht auf Reisekostenvergütung und Auslagen-
ersatz bedarf der Schriftform. 
 

(4) Entstandene Kosten für Fahrten auf dem Land-, Luft- oder Wasserweg mit regelmäßig ver-
kehrenden Beförderungsmitteln werden nur bis zur Höhe der niedrigsten Beförderungsklasse des 
wirtschaftlichsten Verkehrsmittels erstattet, es sei denn, eine höhere Beförderungsklasse ist im 
Gesamtergebnis preisgünstiger. Die Dienstbehörde kann Ausnahmen zulassen. 
 

(5) Benutzt eine Beamtin oder ein Beamter für die Wahrnehmung eines Dienstgeschäftes ein 
privates Kraftfahrzeug, ohne dass ein dienstliches Interesse an der Benutzung des Kraftfahrzeu-
ges besteht, so darf der Gesamtbetrag der Wegstreckenentschädigung die Kosten bei Benutzen 
der niedrigsten Beförderungsklasse eines regelmäßig verkehrenden Beförderungsmittels nicht 
übersteigen. 
 

(6) Bei Dienstreisen sowie Abordnungen und Versetzungen innerhalb des Landes Berlin, in die 
an das Land Berlin angrenzenden Landkreise und in die kreisfreie Stadt Potsdam finden die §§ 6 
und 15 des Bundesreisekostengesetzes (Tagegeld, Trennungsgeld) und § 12 des Bundesumzugs-
kostengesetzes (Trennungsgeld) keine Anwendung. 
 

(7) Für Fahrten zwischen Wohnung und regelmäßiger Dienststätte oder Einsatzort aus beson-
derem dienstlichem Anlass können die entstandenen notwendigen Fahrkosten erstattet werden. 
 

§ 103 
Heilfürsorge 

 
(1) Polizeivollzugskräfte des mittleren Dienstes der Schutzpolizei haben für die Dauer des Vor-

bereitungsdienstes oder des Ausbildungsdienstes Anspruch auf freie Heilfürsorge. Diesen An-
spruch haben alle Polizeivollzugskräfte für die Dauer einer besonderen Verwendung oder Bereit-
stellung. 
 

(2) Das Nähere regelt der Senat durch Rechtsverordnung. 
 

§ 108 
Übergangsvorschrift zum Haushaltsstrukturgesetz 1998 

 
Für am 1. April 1998 vorhandene 

1.  Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfänger, 
2.  Schwerbehinderte und 
3.  Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben, 
bleiben Aufwendungen für Wahlleistungen bei stationärer Behandlung nach den bis zum 31. März 
1998 geltenden Beihilfevorschriften beihilfefähig. Für beihilfeberechtigte Angehörige gilt Satz 1 ent-
sprechend. 
 
 
 
3. Auszug aus dem Landesbeamtenversorgungsgesetz  

Vom 21.06.2011 (GVBl. S. 266), zuletzt geändert durch Artikel 7 des Gesetzes vom 
09.02.2021 (GVBl. S. 146) 
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§ 2 
Arten der Versorgung 

 
(1) Versorgungsbezüge sind 
1.  Ruhegehalt oder Unterhaltsbeitrag, 
2.  Hinterbliebenenversorgung, 
3.  Bezüge bei Verschollenheit, 
4.  Unfallfürsorge, 
5.  Übergangsgeld, 
6.  Ausgleich bei besonderen Altersgrenzen, 
7.  Erhöhungsbetrag nach § 14 Abs. 4 Satz 3 Halbsatz 1, 
8.  Unterschiedsbetrag nach § 50 Abs. 1 Satz 2, 
9.  Leistungen nach den §§ 50a bis 50e, 
10. Ausgleichsbetrag nach § 50 Abs. 3, 
11. Anpassungszuschlag nach § 69b Abs. 2 Satz 5. 
 
 (2) Zur Versorgung gehört ferner die jährliche Sonderzahlung nach § 50 Abs. 4 und 5. 
 

§ 3 
Regelung durch Gesetz 

 
(1) Die Versorgung der Beamten und ihrer Hinterbliebenen wird durch Gesetz geregelt. 
 
(2) Zusicherungen, Vereinbarungen und Vergleiche, die dem Beamten eine höhere als die ihm 

gesetzlich zustehende Versorgung verschaffen sollen, sind unwirksam. Das gleiche gilt für Versi-
cherungsverträge, die zu diesem Zweck abgeschlossen werden. 

 
(3) Auf die gesetzlich zustehende Versorgung kann weder ganz noch teilweise verzichtet wer-

den. 
 

§ 18 
Sterbegeld 

 
 (1) Beim Tode eines Beamten mit Dienstbezügen oder eines Beamten auf Widerruf im Vorbe-
reitungsdienst erhalten der überlebende Ehegatte und die Abkömmlinge des Beamten Sterbegeld. 
Das Sterbegeld ist in Höhe des Zweifachen der Dienstbezüge oder der Anwärterbezüge des Ver-
storbenen ausschließlich der Auslandskinderzuschläge und der Vergütungen in einer Summe zu 
zahlen; § 5 Abs. 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend beim 
Tode eines Ruhestandsbeamten oder eines entlassenen Beamten, der im Sterbemonat einen Un-
terhaltsbeitrag erhalten hat; an die Stelle der Dienstbezüge tritt das Ruhegehalt oder der Unter-
haltsbeitrag zuzüglich des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1. 
 
 (2) Sind Anspruchsberechtigte im Sinne des Absatzes 1 nicht vorhanden, so ist Sterbegeld auf 
Antrag zu gewähren 
1.  Verwandten der aufsteigenden Linie, Geschwistern, Geschwisterkindern sowie Stiefkindern, 

wenn sie zur Zeit des Todes des Beamten mit diesem in häuslicher Gemeinschaft gelebt ha-
ben oder wenn der Verstorbene ganz oder überwiegend ihr Ernährer gewesen ist, 

2.  sonstigen Personen, die die Kosten der letzten Krankheit oder der Bestattung getragen ha-
ben, bis zur Höhe ihrer Aufwendungen, höchstens jedoch in Höhe des Sterbegeldes nach 
Absatz 1 Satz 2 und 3. 

 
 (3) Stirbt eine Witwe oder eine frühere Ehefrau eines Beamten, der im Zeitpunkt des Todes Wit-
wengeld oder ein Unterhaltsbeitrag zustand, so erhalten die in Absatz 1 genannten Kinder Sterbe-
geld, wenn sie berechtigt sind, Waisengeld oder einen Unterhaltsbeitrag zu beziehen und wenn sie 
zur Zeit des Todes zur häuslichen Gemeinschaft der Verstorbenen gehört haben. Absatz 1 Satz 2 
erster Halbsatz gilt entsprechend mit der Maßgabe, daß an die Stelle der Dienstbezüge das Wit-
wengeld oder der Unterhaltsbeitrag tritt. 
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 (4) Sind mehrere gleichberechtigte Personen vorhanden, so ist für die Bestimmung des Zah-
lungsempfängers die Reihenfolge der Aufzählung in den Absätzen 1 und 2 maßgebend; bei Vorlie-
gen eines wichtigen Grundes kann von dieser Reihenfolge abgewichen oder das Sterbegeld auf-
geteilt werden. 
 

§ 22 
Unterhaltsbeitrag für nicht witwengeldberechtigte Witwen und frühere Ehefrauen 

 
(1) In den Fällen des § 19 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 ist, sofern die besonderen Umstände des Falles 

keine volle oder teilweise Versagung rechtfertigen, ein Unterhaltsbeitrag in Höhe des Witwengel-
des zu gewähren. Erwerbseinkommen und Erwerbsersatzeinkommen sind in angemessenem Um-
fang anzurechnen. Wird ein Erwerbsersatzeinkommen nicht beantragt oder wird auf ein Erwerbs- 
oder Erwerbsersatzeinkommen verzichtet oder wird an deren Stelle eine Kapitalleistung, Abfindung 
oder Beitragserstattung gezahlt, ist der Betrag zu berücksichtigen, der ansonsten zu zahlen wäre. 
 

(2) Der geschiedenen Ehefrau eines verstorbenen Beamten oder Ruhestandsbeamten, die im 
Falle des Fortbestehens der Ehe Witwengeld erhalten hätte, ist auf Antrag ein Unterhaltsbeitrag 
insoweit zu gewähren, als sie im Zeitpunkt des Todes des Beamten oder Ruhestandsbeamten ge-
gen diesen einen Anspruch auf schuldrechtlichen Versorgungsausgleich nach § 1587f Nr. 2Bür-
gerlichen Gesetzbuchs des wegen einer Anwartschaft oder eines Anspruchs nach § 1587a Abs. 2 
Nr. 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs hatte. Der Unterhaltsbeitrag wird jedoch nur gewährt,  
 

1.solange die geschiedene Ehefrau erwerbsgemindert im Sinne des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch ist oder mindestens ein waisengeldberechtigtes Kind erzieht oder 
 

2. wenn sie das sechzigste Lebensjahr vollendet hat. 
Der Erziehung eines waisengeldberechtigten Kindes steht die Sorge für ein waisengeldberechtig-
tes Kind mit körperlichen oder geistigen Gebrechen gleich. Der nach Satz 1 festgestellte Betrag ist 
in einem Vomhundertsatz des Witwengeldes festzusetzen; der Unterhaltsbeitrag darf fünf Sechstel 
des entsprechend § 57 gekürzten Witwengeldes nicht übersteigen. § 21 gilt entsprechend. 
 

(3) Absatz 2 gilt entsprechend für die frühere Ehefrau eines verstorbenen Beamten oder Ruhe-
standsbeamten, deren Ehe mit diesem aufgehoben oder für nichtig erklärt war. 
 

§ 26 
Unterhaltsbeitrag für Hinterbliebene von Beamten auf Lebenszeit und auf Probe 

 
(1) Der Witwe, der geschiedenen Ehefrau (§ 22 Abs. 2, 3) und den Kindern eines Beamten, 

dem nach § 15 ein Unterhaltsbeitrag bewilligt worden ist oder hätte bewilligt werden können, kann 
die in den §§ 19, 20 und 22 bis 25 vorgesehene Versorgung bis zu der dort bezeichneten Höhe als 
Unterhaltsbeitrag bewilligt werden. 
 

(2) § 21 gilt entsprechend. 
 

 
 
 
 
 

§ 35 
Unfallausgleich 

 
 (1) Ist der Verletzte infolge des Dienstunfalles in seiner Erwerbsfähigkeit länger als sechs Mo-
nate wesentlich beschränkt, so erhält er, solange dieser Zustand andauert, neben den Dienstbezü-
gen, den Anwärterbezügen oder dem Ruhegehalt einen Unfallausgleich. Dieser wird in Höhe der 
Grundrente nach § 31 Abs. 1 bis 4 des Bundesversorgungsgesetzes gewährt. 
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 (2) Die Minderung der Erwerbsfähigkeit ist nach der körperlichen Beeinträchtigung im allgemei-
nen Erwerbsleben zu beurteilen. Hat bei Eintritt des Dienstunfalles eine abschätzbare Minderung 
der Erwerbsfähigkeit bereits bestanden, so ist für die Berechnung des Unfallausgleichs von der in-
dividuellen Erwerbsfähigkeit des Verletzten, die unmittelbar vor dem Eintritt des Dienstunfalles be-
stand, auszugehen und zu ermitteln, welcher Teil dieser individuellen Erwerbsfähigkeit durch den 
Dienstunfall gemindert wurde. Beruht die frühere Erwerbsminderung auf einem Dienstunfall, so 
kann ein einheitlicher Unfallausgleich festgesetzt werden. Für äußere Körperschäden können Min-
destvomhundertsätze festgesetzt werden. 
 
 (3) Der Unfallausgleich wird neu festgestellt, wenn in den Verhältnissen, die für die Feststellung 
maßgebend gewesen sind, eine wesentliche Änderung eingetreten ist. Zu diesem Zweck ist der 
Beamte verpflichtet, sich auf Anordnung der obersten Dienstbehörde durch einen von ihr bestimm-
ten Arzt untersuchen zu lassen; die oberste Dienstbehörde kann diese Befugnis auf andere Stellen 
übertragen. 
 
 (4) Der Unfallausgleich wird auch während einer Beurlaubung ohne Dienstbezüge gewährt. 
 

§ 43 
Einmalige Unfallentschädigung und einmalige Entschädigung 

 
 (1) Ein Beamter, der einen Dienstunfall der in § 37 bezeichneten Art erleidet, erhält neben einer 
beamtenrechtlichen Versorgung bei Beendigung des Dienstverhältnisses eine einmalige Unfallent-
schädigung, wenn er nach Feststellung der obersten Dienstbehörde oder der von ihr bestimmten 
Stelle infolge des Unfalls in diesem Zeitpunkt in seiner Erwerbsfähigkeit um wenigstens 50 vom 
Hundert beeinträchtigt ist. Die Höhe der einmaligen Unfallentschädigung hängt vom Grad der Min-
derung der Erwerbsfähigkeit ab und beträgt bei einer Minderung der Erwerbsfähigkeit von 
1.  mindestens    50 vom Hundert:  80 000 Euro; 
2.  mindestens    60 vom Hundert:  90 000 Euro; 
3.  mindestens    70 vom Hundert:    100 000 Euro; 
4.  mindestens    80 vom Hundert:    110 000 Euro; 
5.  mindestens    90 vom Hundert:    120 000 Euro; 
6.           100 vom Hundert:    130 000 Euro. 
 
 (2) Ist ein Beamter an den Folgen eines Dienstunfalles der in § 37 bezeichneten Art verstorben, 
wird seinen Hinterbliebenen eine einmalige Unfallentschädigung nach Maßgabe der folgenden 
Bestimmungen gewährt: 
1.  Die Witwe sowie die versorgungsberechtigten Kinder erhalten eine Entschädigung in Höhe 

von insgesamt 60.000 Euro. 
2.  Sind Anspruchsberechtigte im Sinne der Nummer 1 nicht vorhanden, so erhalten die Eltern 

und die in Nummer 1 bezeichneten, nicht versorgungsberechtigten Kinder eine Entschädi-
gung in Höhe von insgesamt 20.000 Euro. 

3.  Sind Anspruchsberechtigte im Sinne der Nummern 1 und 2 nicht vorhanden, so erhalten die 
Großeltern und Enkel eine Entschädigung in Höhe von insgesamt 10.000 Euro. 

 
 (3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beamter, der 
1.  als Angehöriger des besonders gefährdeten fliegenden Personals während des Flugdiens-

tes, 
2.  als Helm- oder Schwimmtaucher während des besonders gefährlichen Tauchdienstes, 
3.  im Bergrettungsdienst während des Einsatzes und der Ausbildung oder 
4.  als Angehöriger des besonders gefährdeten Munitionsuntersuchungspersonals während des 

dienstlichen Umgangs mit Munition oder 
5.  als Angehöriger eines Verbandes der Bundespolizei für besondere polizeiliche Einsätze oder 

eines entsprechenden Polizeiverbandes der Länder bei einer besonders gefährlichen Dienst-
handlung im Einsatz oder in der Ausbildung dazu oder 

6.  im Einsatz beim Ein- oder Aushängen von Außenlasten bei einem Drehflügelflugzeug 
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einen Unfall erleidet, der nur auf die eigentümlichen Verhältnisse des Dienstes nach den Nummern 
1 bis 6 zurückzuführen ist. Der Senat von Berlin bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates den Personenkreis des Satzes 1 und die zum Dienst im Sinne des Satzes 
1 gehörenden dienstlichen Verrichtungen. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für andere An-
gehörige des öffentlichen Dienstes, zu deren Dienstobliegenheiten Tätigkeiten der in Satz 1 Nr. 1 
bis 6 bezeichneten Art gehören. 
 
 (4) (weggefallen) 
 
 (5) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn ein Beamter oder ein anderer Angehöriger des öffentli-
chen Dienstes einen Einsatzunfall oder ein diesem gleichstehendes Ereignis im Sinne des § 31a 
erleidet. 
 
 (6) Die Hinterbliebenen erhalten eine einmalige Entschädigung nach Maßgabe des Absatzes 2, 
wenn ein Beamter oder ein anderer Angehöriger des öffentlichen Dienstes an den Folgen eines 
Einsatzunfalls oder eines diesem gleichstehenden Ereignisses im Sinne des § 31a verstorben ist. 
 
 (7) Für die einmalige Entschädigung nach den Absätzen 5 und 6 gelten § 31 Abs. 5 und § 31a 
Abs. 4 entsprechend. Besteht auf Grund derselben Ursache Anspruch sowohl auf eine einmalige 
Unfallentschädigung nach den Absätzen 1 bis 3 als auch auf eine einmalige Entschädigung nach 
Absatz 5 oder 6, wird nur die einmalige Entschädigung gewährt. 
 

§ 47 
Übergangsgeld 

 
(1) Ein Beamter mit Dienstbezügen, der nicht auf eigenen Antrag entlassen wird, erhält als 

Übergangsgeld nach vollendeter einjähriger Beschäftigungszeit das Einfache und bei längerer Be-
schäftigungszeit für jedes weitere volle Jahr ihrer Dauer die Hälfte, insgesamt höchstens das 
Sechsfache der Dienstbezüge (§ 1 Abs. 2 Nr. 1 bis 4 des Bundesbesoldungsgesetzes) des letzten 
Monats. § 5 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Das Übergangsgeld wird auch dann gewährt, wenn 
der Beamte im Zeitpunkt der Entlassung ohne Dienstbezüge beurlaubt war. Maßgebend sind die 
Dienstbezüge, die der Beamte im Zeitpunkt der Entlassung erhalten hätte. 
 

(2) Als Beschäftigungszeit gilt die Zeit ununterbrochener hauptberuflicher entgeltlicher Tätigkeit 
im Dienste desselben Dienstherrn oder der Verwaltung, deren Aufgaben der Dienstherr übernom-
men hat, sowie im Falle der Versetzung die entsprechende Zeit im Dienste des früheren Dienst-
herrn; die vor einer Beurlaubung ohne Dienstbezüge liegende Beschäftigungszeit wird mit berück-
sichtigt. Zeiten mit einer Ermäßigung der regelmäßigen Arbeitszeit sind nur zu dem Teil anzurech-
nen, der dem Verhältnis der ermäßigten zur regelmäßigen Arbeitszeit entspricht. 

 
(3) Das Übergangsgeld wird nicht gewährt, wenn  
 
1. der Beamte wegen eines Verhaltens im Sinne der §§ 28, 29 und 31 Abs. 1 Nr. 1 des Bundes-

beamtengesetzes oder des entsprechenden Landesrechts oder des § 33 Abs. 2 des Beamten-
rechtsrahmengesetzes entlassen wird oder 

 
2.ein Unterhaltsbeitrag nach § 15 bewilligt wird oder 
 
3. die Beschäftigungszeit als ruhegehaltfähige Dienstzeit angerechnet wird oder 
4. der Beamte mit der Berufung in ein Richterverhältnis oder mit der Ernennung zum Beamten 

auf Zeit entlassen wird. 
 

(4) Das Übergangsgeld wird in Monatsbeträgen für die der Entlassung folgende Zeit wie die 
Dienstbezüge gezahlt. Es ist längstens bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem der Beamte 
die für sein Beamtenverhältnis bestimmte gesetzliche Altersgrenze erreicht hat. Beim Tode des 
Empfängers ist der noch nicht ausgezahlte Betrag den Hinterbliebenen in einer Summe zu zahlen. 
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(5) Bezieht der entlassene Beamte Erwerbs- oder Erwerbsersatzeinkommen im Sinne des § 53 
Abs. 7, verringert sich das Übergangsgeld um den Betrag dieser Einkünfte. 
 

§ 50 
Familienzuschlag, Ausgleichsbetrag, jährliche Sonderzahlung 

 
 (1) Auf den Familienzuschlag (§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 ) finden die für die Beamten geltenden 
Vorschriften des Besoldungsrechts Anwendung. Der Unterschiedsbetrag zwischen der Stufe 1 und 
der nach dem Besoldungsrecht in Betracht kommenden Stufe des Familienzuschlags wird neben 
dem Ruhegehalt gezahlt. Er wird unter Berücksichtigung der nach den Verhältnissen des Beamten 
oder Ruhestandsbeamten für die Stufen des Familienzuschlags in Betracht kommenden Kinder 
neben dem Witwengeld gezahlt, soweit die Witwe Anspruch auf Kindergeld für diese Kinder hat 
oder ohne Berücksichtigung der §§ 64 , 65 des Einkommensteuergesetzes oder der §§ 3 , 4 des 
Bundeskindergeldgesetzes haben würde; soweit hiernach ein Anspruch auf den Unterschiedsbe-
trag nicht besteht, wird er neben dem Waisengeld gezahlt, wenn die Waise bei den Stufen des Fa-
milienzuschlags zu berücksichtigen ist oder zu berücksichtigen wäre, wenn der Beamte oder Ru-
hestandsbeamte noch lebte. Sind mehrere Anspruchsberechtigte vorhanden, wird der Unter-
schiedsbetrag auf die Anspruchsberechtigten nach der Zahl der auf sie entfallenden Kinder zu glei-
chen Teilen aufgeteilt. 
 
 (2) (weggefallen) 
 
 (3) Neben dem Waisengeld wird ein Ausgleichsbetrag gezahlt, der dem Betrag für das erste 
Kind nach § 66 Abs. 1 des Einkommensteuergesetzes entspricht, wenn in der Person der Waise 
die Voraussetzungen des § 32 Abs. 1 bis 5 des Einkommensteuergesetzes erfüllt sind, Ausschluß-
gründe nach § 65 des Einkommensteuergesetzes nicht vorliegen, keine Person vorhanden ist, die 
nach § 62 des Einkommensteuergesetzes oder nach § 1 des Bundeskindergeldgesetzes an-
spruchsberechtigt ist, und die Waise keinen Anspruch auf Kindergeld nach § 1 Abs. 2 des Bundes-
kindergeldgesetzes hat. Der Ausgleichsbetrag gilt für die Anwendung der §§ 53 und 54 nicht als 
Versorgungsbezug. Im Falle des § 54 wird er nur zu den neuen Versorgungsbezügen gezahlt. 
 
 (4) Soweit der Bund oder die Länder durch Gesetz eine jährliche Sonderzahlung an Versor-
gungsberechtigte gewähren, darf diese im Kalenderjahr den monatlichen Versorgungsbezug nicht 
überschreiten. Das Gesetz hat die Zahlungsweise zu bestimmen. Es kann festlegen, dass die Son-
derzahlung an der allgemeinen Anpassung nach § 70 teilnimmt. Daneben kann für jedes Kind ei-
nes Versorgungsberechtigten ein Sonderbetrag bis zur Höhe von 25,56 Euro gewährt werden. 
 
 (5) Bei der Anwendung von Ruhens- und Anrechnungsvorschriften ist die jährliche Sonderzah-
lung nach Absatz 4 und eine entsprechende Leistung, die der Versorgungsberechtigte aus einer 
Erwerbstätigkeit oder zu seinen früheren Versorgungsbezügen erhält, entsprechend der gesetzlich 
bestimmten Zahlungsweise zu berücksichtigen. Die bei der Anwendung von Ruhensvorschriften 
maßgebenden Höchstgrenzen erhöhen sich um den Bemessungssatz der jährlichen Sonderzah-
lung und den Sonderbetrag nach Absatz 4 Satz 4. 
 
 
 
 

§ 53 
Zusammentreffen von Versorgungsbezügen mit Erwerbs- und Erwerbsersatzeinkommen 

 
(1) Bezieht ein Versorgungsberechtigter Erwerbs- oder Erwerbsersatzeinkommen (Absatz 7), 

erhält er daneben seine Versorgungsbezüge nur bis zum Erreichen der in Absatz 2 bezeichneten 
Höchstgrenze. 
 

(2) Als Höchstgrenze gelten  
1. für Ruhestandsbeamte und Witwen die ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe 

der Besoldungsgruppe, aus der sich das Ruhegehalt berechnet, mindestens ein Betrag in Höhe 
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des Eineinhalbfachen der jeweils ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe der Besol-
dungsgruppe A 5, zuzüglich des jeweils zustehenden Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1, 
 

2. für Waisen vierzig vom Hundert des Betrages, der sich nach Nummer 1 unter Berücksichti-
gung des ihnen zustehenden Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1 ergibt, 
 

3. für Ruhestandsbeamte, die wegen Dienstunfähigkeit, die nicht auf einem Dienstunfall beruht, 
oder nach § 42 Abs. 4 Nr. 1 des Bundesbeamtengesetzes oder entsprechendem Landesrecht in 
den Ruhestand getreten sind, bis zum Ablauf des Monats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet 
wird, 71,75 vom Hundert der ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe der Besoldungs-
gruppe, aus der sich das Ruhegehalt berechnet, mindestens ein Betrag in Höhe des Eineinhalbfa-
chen der jeweils ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe der Besoldungsgruppe A 5, zu-
züglich des jeweils zustehenden Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1 sowie 325 Euro. 
Abweichend von Satz 1 Nummer 1 gilt bei Ruhestandsbeamten, deren Eintritt in den Ruhestand 
um die nach § 38 Absatz 2 des Landesbeamtengesetzes höchstens zulässige Frist hinausgescho-
ben wurde, für Einkommen, das aus einer Tätigkeit in der Berliner Verwaltung (§ 2 Absatz 1 des 
Allgemeinen Zuständigkeitsgesetzes) oder einer landesunmittelbaren Körperschaft, Anstalt oder 
Stiftung des öffentlichen Rechts (§ 28 Absatz 1 des Allgemeinen Zuständigkeitsgesetzes) erzielt 
wird, eine Höchstgrenze von 120 vom Hundert der ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der End-
stufe der Besoldungsgruppe, aus der sich das Ruhegehalt berechnet, mindestens ein Betrag in 
Höhe des Eineinhalbfachen der jeweils ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe der Be-
soldungsgruppe A 5, zuzüglich des jeweils zustehenden Unterschiedsbetrages nach § 50 Ab-
satz 1. Satz 2 gilt für Ruhestandsbeamte, die am 30. Juni 2018 Einkünfte aus einer in Satz 2 ge-
nannten Tätigkeit beziehen, entsprechend für die ununterbrochene Dauer der Tätigkeit. 
 

(3) (aufgehoben) 
 

(4) (weggefallen) 
 

(5) Dem Versorgungsberechtigten ist mindestens ein Betrag in Höhe von 20 vom Hundert sei-
nes jeweiligen Versorgungsbezuges (§ 2) zu belassen. Satz 1 gilt nicht beim Bezug von Verwen-
dungseinkommen, das mindestens aus derselben Besoldungsgruppe oder einer vergleichbaren 
Vergütungsgruppe berechnet wird, aus der sich auch die ruhegehaltfähigen Dienstbezüge bestim-
men. Für sonstiges in der Höhe vergleichbares Verwendungseinkommen gelten Satz 2 und Ab-
satz 7 Satz 5 entsprechend. 
 

(6) Bei der Ruhensberechnung für einen früheren Beamten oder früheren Ruhestandsbeamten, 
der Anspruch auf Versorgung nach § 38 hat, ist mindestens ein Betrag als Versorgung zu belas-
sen, der unter Berücksichtigung seiner Minderung der Erwerbsfähigkeit infolge des Dienstunfalles 
dem Unfallausgleich entspricht. Dies gilt nicht, wenn wegen desselben Unfalls Grundrente nach 
dem Bundesversorgungsgesetz zusteht. 
 

(7) Erwerbseinkommen sind Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit einschließlich Abfindungen, 
aus selbständiger Arbeit sowie aus Gewerbebetrieb und aus Land- und Forstwirtschaft. Nicht als 
Erwerbseinkommen gelten Aufwandsentschädigungen, ein Unfallausgleich (§ 35) sowie Einkünfte 
aus Tätigkeiten, die nach Art und Umfang Nebentätigkeiten im Sinne des § 42 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 
des Beamtenrechtsrahmengesetzes entsprechen. Erwerbsersatzeinkommen sind Leistungen, die 
auf Grund oder in entsprechender Anwendung öffentlich-rechtlicher Vorschriften kurzfristig er-
bracht werden, um Erwerbseinkommen zu ersetzen (§ 18a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 des Vierten Buches 
Sozialgesetzbuch). Die Berücksichtigung des Erwerbs- und des Erwerbsersatzeinkommens erfolgt 
monatsbezogen. Wird Einkommen nicht in Monatsbeträgen erzielt, ist das Einkommen des Kalen-
derjahres, geteilt durch zwölf Kalendermonate, anzusetzen. 
 

(8) Nach Ablauf des Monats, in dem der Versorgungsberechtigte das fünfundsechzigste Le-
bensjahr vollendet, gelten die Absätze 1 bis 7 nur für Erwerbseinkommen aus einer Verwendung 
im öffentlichen Dienst (Verwendungseinkommen). Dies ist jede Beschäftigung im Dienst von Kör-
perschaften, Anstalten und Stiftungen des deutschen öffentlichen Rechts oder ihrer Verbände; 
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ausgenommen ist die Beschäftigung bei öffentlich-rechtlichen Religionsgesellschaften oder ihren 
Verbänden. Der Verwendung im öffentlichen Dienst steht gleich die Verwendung im öffentlichen 
Dienst einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung, an der eine Körperschaft oder 
ein Verband im Sinne des Satzes 2 durch Zahlung von Beiträgen oder Zuschüssen oder in anderer 
Weise beteiligt ist. Ob die Voraussetzungen zutreffen, entscheidet auf Antrag der zuständigen 
Stelle oder des Versorgungsberechtigten das für das Versorgungsrecht zuständige Ministerium o-
der die von ihm bestimmte Stelle. Ab dem Kalenderjahr, in dem die Voraussetzungen des Satzes 1 
erfüllt sind, ist das Verwendungseinkommen mit einem Zwölftel des Jahresbezugs je Kalendermo-
nat anzurechnen. 
 

(9) Bezieht ein Wahlbeamter auf Zeit im Ruhestand neben seinen Versorgungsbezügen Ver-
wendungseinkommen nach Absatz 8, findet anstelle der Absätze 1 bis 8 § 53 in der bis zum 31. 
Dezember 1998 geltenden Fassung Anwendung. Satz 1 gilt entsprechend für Hinterbliebene. 
 

(10) Bezieht ein Beamter im einstweiligen Ruhestand Erwerbs- und Erwerbsersatzeinkommen 
nach Absatz 7, das nicht Verwendungseinkommen nach Absatz 8 ist, ruhen die Versorgungsbe-
züge um fünfzig vom Hundert des Betrages, um den sie und das Einkommen die Höchstgrenze 
übersteigen. 
 

§ 54 
Zusammentreffen mehrerer Versorgungsbezüge 

 
(1) Erhalten aus einer Verwendung im öffentlichen Dienst (§ 53 Abs. 8) an neuen Versorgungs-

bezügen  
 

1. ein Ruhestandsbeamter Ruhegehalt oder eine ähnliche Versorgung, 
 
2. eine Witwe oder Waise aus der Verwendung des verstorbenen Beamten oder Ruhestandsbe-

amten Witwengeld, Waisengeld oder eine ähnliche Versorgung, 
 
3. eine Witwe Ruhegehalt oder eine ähnliche Versorgung, 

so sind neben den neuen Versorgungsbezügen die früheren Versorgungsbezüge nur bis zum Er-
reichen der in Absatz 2 bezeichneten Höchstgrenze zu zahlen. Dabei darf die Gesamtversorgung 
nicht hinter der früheren Versorgung zurückbleiben. 
 
(2) Als Höchstgrenze gelten  

 
1. für Ruhestandsbeamte (Absatz 1 Nr. 1) das Ruhegehalt, das sich unter Zugrundelegung der 

gesamten ruhegehaltfähigen Dienstzeit und der ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe 
der Besoldungsgruppe, aus der sich das frühere Ruhegehalt berechnet, ergibt, zuzüglich des Un-
terschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1, 
 

2. für Witwen und Waisen (Absatz 1 Nr. 2) das Witwen- oder Waisengeld, das sich aus dem Ru-
hegehalt nach Nummer 1 ergibt, zuzüglich des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1, 
 

3. für Witwen (Absatz 1 Nr. 3) 71,75 vom Hundert, in den Fällen des § 36 fünfundsiebzig vom 
Hundert, in den Fällen des § 37 achtzig vom Hundert, der ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der 
Endstufe der Besoldungsgruppe, aus der sich das dem Witwengeld zugrundeliegende Ruhegehalt 
bemißt, zuzüglich des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1. 

 
Ist bei einem an der Ruhensregelung nach Satz 1 Nr. 1 oder 2 beteiligten Versorgungsbezug das 
Ruhegehalt nach § 14 Abs. 3 gemindert, ist das für die Höchstgrenze maßgebende Ruhegehalt in 
sinngemäßer Anwendung dieser Vorschrift festzusetzen. Ist bei der Ruhensregelung nach Satz 1 
Nr. 3 das dem Witwengeld zugrundeliegende Ruhegehalt nach § 14 Abs. 3 gemindert, ist die 
Höchstgrenze entsprechend dieser Vorschrift zu berechnen, wobei dem zu vermindernden Ruhe-
gehalt mindestens ein Ruhegehaltssatz von 71,75 vom Hundert zugrunde zu legen ist. Ist bei ei-
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nem an der Ruhensregelung nach Satz 1 Nr. 1 oder 2 beteiligten Versorgungsbezug der Ruhege-
haltssatz nach § 14 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 oder 3 dieses Gesetzes in der bis zum 31. Dezember 
1991 geltenden Fassung gemindert, ist der für die Höchstgrenze maßgebende Ruhegehaltssatz in 
sinngemäßer Anwendung dieser Vorschrift festzusetzen. Ist bei der Ruhensregelung nach Satz 1 
Nr. 3 der Ruhegehaltssatz des dem Witwengeld zugrundeliegenden Ruhegehalts nach § 14 Abs. 1 
Satz 1 Halbsatz 2 oder 3 dieses Gesetzes in der bis zum 31. Dezember 1991 geltenden Fassung 
gemindert, ist die Höchstgrenze entsprechend dieser Vorschrift zu berechnen, wobei der zu ver-
mindernde Ruhegehaltssatz mindestens 71,75 vom Hundert beträgt. 
 

(3) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 ist neben dem neuen Versorgungsbezug mindestens ein Be-
trag in Höhe von zwanzig vom Hundert des früheren Versorgungsbezuges zu belassen. 
 

(4) Erwirbt ein Ruhestandsbeamter einen Anspruch auf Witwengeld oder eine ähnliche Versor-
gung, so erhält er daneben sein Ruhegehalt zuzüglich des Unterschiedsbetrages nach § 50 Abs. 1 
nur bis zum Erreichen der in Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 sowie Satz 3 und 5 bezeichneten Höchst-
grenze. Die Gesamtbezüge dürfen nicht hinter seinem Ruhegehalt zuzüglich des Unterschiedsbe-
trages nach § 50 Abs. 1 sowie eines Betrages in Höhe von zwanzig vom Hundert des neuen Ver-
sorgungsbezuges zurückbleiben. 

 
(5) § 53 Abs. 6 gilt entsprechend. 
 

§ 55 
Zusammentreffen von Versorgungsbezügen mit Renten 

 
(1) Versorgungsbezüge werden neben Renten nur bis zum Erreichen der in Absatz 2 bezeich-

neten Höchstgrenze gezahlt. Als Renten gelten  
 
1. Renten aus den gesetzlichen Rentenversicherungen, 

 
2. Renten aus einer zusätzlichen Alters- oder Hinterbliebenenversorgung für Angehörige des 

öffentlichen Dienstes, 
 

3. Renten aus der gesetzlichen Unfallversicherung, wobei ein dem Unfallausgleich (§ 35) ent-
sprechender Betrag unberücksichtigt bleibt; bei einer Minderung der Erwerbsfähigkeit um 20 vom 
Hundert bleiben zwei Drittel der Mindestgrundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz, bei einer 
Minderung der Erwerbsfähigkeit um 10 vom Hundert ein Drittel der Mindestgrundrente nach dem 
Bundesversorgungsgesetz unberücksichtigt, 
 

4. Leistungen aus einer berufsständischen Versorgungseinrichtung oder aus einer befreienden 
Lebensversicherung, zu denen der Arbeitgeber auf Grund eines Beschäftigungsverhältnisses im 
öffentlichen Dienst mindestens die Hälfte der Beiträge oder Zuschüsse in dieser Höhe geleistet 
hat. 

 
Wird eine Rente im Sinne des Satzes 2 nicht beantragt oder auf sie verzichtet oder wird an deren 
Stelle eine Kapitalleistung, Beitragserstattung oder Abfindung gezahlt, so tritt an die Stelle der 
Rente der Betrag, der vom Leistungsträger ansonsten zu zahlen wäre. Bei Zahlung einer Abfin-
dung, Beitragserstattung oder eines sonstigen Kapitalbetrages ist der sich bei einer Verrentung er-
gebende Betrag zugrunde zu legen. Dies gilt nicht, wenn der Ruhestandsbeamte innerhalb von 
drei Monaten nach Zufluss den Kapitalbetrag zuzüglich der hierauf gewährten Zinsen an den 
Dienstherrn abführt. Zu den Renten und den Leistungen nach Nummer 4 rechnet nicht der Kinder-
zuschuß. Renten, Rentenerhöhungen und Rentenminderungen, die auf § 1587b des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs oder § 1 des Gesetzes zur Regelung von Härten im Versorgungsausgleich, jeweils in 
der bis zum 31. August 2009 geltenden Fassung, beruhen, sowie übertragene Anrechte nach 
Maßgabe des Versorgungsausgleichsgesetzes und Zuschläge oder Abschläge beim Rentensplit-
ting unter Ehegatten nach § 76c des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch bleiben unberücksichtigt. 
 

(2) Als Höchstgrenze gelten  
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1. für Ruhestandsbeamte der Betrag, der sich als Ruhegehalt zuzüglich des Unterschiedsbetra-

ges nach § 50 Abs. 1 ergeben würde, wenn der Berechnung zugrunde gelegt werden 
 

a) bei den ruhegehaltfähigen Dienstbezügen die Endstufe der Besoldungsgruppe, aus der sich 
das Ruhegehalt berechnet, 

 
b) als ruhegehaltfähige Dienstzeit die Zeit vom vollendeten siebzehnten Lebensjahr bis zum 

Eintritt des Versorgungsfalles abzüglich von Zeiten nach § 12a, zuzüglich der Zeiten, um die sich 
die ruhegehaltfähige Dienstzeit erhöht, und der bei der Rente berücksichtigten Zeiten einer renten-
versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit nach Eintritt des Versorgungsfalles, 
 

2. für Witwen der Betrag, der sich als Witwengeld zuzüglich des Unterschiedsbetrages nach 
§ 50 Abs. 1, für Waisen der Betrag, der sich als Waisengeld zuzüglich des Unterschiedsbetrages 
nach § 50 Abs. 1, wenn dieser neben dem Waisengeld gezahlt wird, aus dem Ruhegehalt nach 
Nummer 1 ergeben würde. 

 
Ist bei einem an der Ruhensregelung beteiligten Versorgungsbezug das Ruhegehalt nach § 14 
Abs. 3 gemindert, ist das für die Höchstgrenze maßgebende Ruhegehalt in sinngemäßer Anwen-
dung dieser Vorschrift festzusetzen. Ist bei einem an der Ruhensregelung beteiligten Versorgungs-
bezug der Ruhegehaltssatz nach § 14 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 oder 3 dieses Gesetzes in der bis 
zum 31. Dezember 1991 geltenden Fassung gemindert, ist der für die Höchstgrenze maßgebende 
Ruhegehaltssatz in sinngemäßer Anwendung dieser Vorschrift festzusetzen. 
 

(3) Als Renten im Sinne des Absatzes 1 gelten nicht  
 

1. bei Ruhestandsbeamten (Absatz 2 Nr. 1) Hinterbliebenenrenten aus einer Beschäftigung o-
der Tätigkeit des Ehegatten, 
 

2. bei Witwen und Waisen (Absatz 2 Nr. 2) Renten auf Grund einer eigenen Beschäftigung oder 
Tätigkeit. 
 

(4) Bei Anwendung der Absätze 1 und 2 bleibt außer Ansatz der Teil der Rente (Absatz 1), der  
 

1. dem Verhältnis der Versicherungsjahre auf Grund freiwilliger Weiterversicherung oder Selbst-
versicherung zu den gesamten Versicherungsjahren oder, wenn sich die Rente nach Werteinhei-
ten berechnet, dem Verhältnis der Werteinheiten für freiwillige Beiträge zu der Summe der Wert-
einheiten für freiwillige Beiträge, Pflichtbeiträge, Ersatzzeiten und Ausfallzeiten oder, wenn sich die 
Rente nach Entgeltpunkten berechnet, dem Verhältnis der Entgeltpunkte für freiwillige Beiträge zu 
der Summe der Entgeltpunkte für freiwillige Beiträge, Pflichtbeiträge, Ersatzzeiten, Zurechnungs-
zeiten und Anrechnungszeiten entspricht, 
 

2. auf einer Höherversicherung beruht. 
Dies gilt nicht, soweit der Arbeitgeber mindestens die Hälfte der Beiträge oder Zuschüsse in dieser 
Höhe geleistet hat. 
 

(5) Bei Anwendung des § 53 ist von der nach Anwendung der Absätze 1 bis 4 verbleibenden 
Gesamtversorgung auszugehen. 
 

(6) Beim Zusammentreffen von zwei Versorgungsbezügen mit einer Rente ist zunächst der neu-
ere Versorgungsbezug nach den Absätzen 1 bis 4 und danach der frühere Versorgungsbezug un-
ter Berücksichtigung des gekürzten neueren Versorgungsbezuges nach § 54 zu regeln. Der hier-
nach gekürzte frühere Versorgungsbezug ist unter Berücksichtigung des gekürzten neueren Ver-
sorgungsbezuges nach den Absätzen 1 bis 4 zu regeln; für die Berechnung der Höchstgrenze 
nach Absatz 2 ist hierbei die Zeit bis zum Eintritt des neueren Versorgungsfalles zu berücksichti-
gen. 
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(7) § 53 Abs. 6 gilt entsprechend. 
 

(8) Den in Absatz 1 bezeichneten Renten stehen entsprechende wiederkehrende Geldleistun-
gen gleich, die auf Grund der Zugehörigkeit zu Zusatz- oder Sonderversorgungssystemen der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen Republik geleistet werden oder die von einem ausländischen 
Versicherungsträger nach einem für die Bundesrepublik Deutschland wirksamen zwischen- oder 
überstaatlichen Abkommen gewährt werden. 
 

(9) Beziehen Versorgungsberechtigte Altersgeld oder Hinterbliebenenaltersgeld nach dem Al-
tersgeldgesetz oder nach vergleichbarem Landesrecht, ruhen die Versorgungsbezüge in Höhe des 
jeweiligen Betrages dieser Leistungen. Absatz 3 gilt entsprechend. 
 

§ 56 
Zusammentreffen von Versorgungsbezügen mit Versorgung 

aus zwischenstaatlicher und überstaatlicher Verwendung 
 

(1) Erhält ein Ruhestandsbeamter aus der Verwendung im öffentlichen Dienst einer zwischen-
staatlichen oder überstaatlichen Einrichtung eine Versorgung, ruht sein deutsches Ruhegehalt in 
Höhe des Betrages, um den die Summe aus der genannten Versorgung und dem deutschen Ru-
hegehalt die in Absatz 2 genannte Höchstgrenze übersteigt, mindestens jedoch in Höhe des Betra-
ges, der einer Minderung des Vomhundertsatzes von 1,79375 für jedes Jahr im zwischenstaatli-
chen oder überstaatlichen Dienst entspricht; der Unterschiedsbetrag nach § 50 Abs. 1 ruht in Höhe 
von 2,39167 vom Hundert für jedes Jahr im zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Dienst. § 14 
Abs. 1 Satz 2 bis 4 ist entsprechend anzuwenden. Die Versorgungsbezüge ruhen in voller Höhe, 
wenn der Ruhestandsbeamte als Invaliditätspension die Höchstversorgung aus seinem Amt bei 
der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung erhält. Bei der Anwendung des Satzes 1 
wird die Zeit, in welcher der Beamte, ohne ein Amt bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatli-
chen Einrichtung auszuüben, dort einen Anspruch auf Vergütung oder sonstige Entschädigung hat 
und Ruhegehaltsansprüche erwirbt, als Zeit im zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Dienst 
gerechnet; entsprechendes gilt für Zeiten nach dem Ausscheiden aus dem Dienst einer zwischen-
staatlichen oder überstaatlichen Einrichtung, die dort bei der Berechnung des Ruhegehalts wie 
Dienstzeiten berücksichtigt werden. 

 
(2) Als Höchstgrenze gelten die in § 54 Abs. 2 bezeichneten Höchstgrenzen sinngemäß, wobei 

diese im Monat Dezember nicht zu verdoppeln sind; dabei ist als Ruhegehalt dasjenige deutsche 
Ruhegehalt zugrunde zu legen, das sich unter Einbeziehung der Zeiten einer Verwendung im öf-
fentlichen Dienst einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung als ruhegehaltfähige 
Dienstzeit und auf der Grundlage der ruhegehaltfähigen Dienstbezüge aus der Endstufe der 
nächsthöheren Besoldungsgruppe ergibt. 
 

(3) Verzichtet der Beamte oder Ruhestandsbeamte bei seinem Ausscheiden aus dem öffentli-
chen Dienst einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung auf eine Versorgung oder 
wird an deren Stelle eine Abfindung, Beitragserstattung oder ein sonstiger Kapitalbetrag gezahlt, 
so findet Absatz 1 mit der Maßgabe Anwendung, daß an die Stelle der Versorgung der Betrag tritt, 
der vom Leistungsträger ansonsten zu zahlen wäre; erfolgt die Zahlung eines Kapitalbetrages, weil 
kein Anspruch auf laufende Versorgung besteht, so ist der sich bei einer Verrentung des Kapital-
betrages ergebende Betrag zugrunde zu legen. Satz 1 gilt nicht, wenn der Beamte oder Ruhe-
standsbeamte innerhalb eines Jahres nach Beendigung der Verwendung oder der Berufung in das 
Beamtenverhältnis den Kapitalbetrag zuzüglich der hierauf gewährten Zinsen an seinen Dienst-
herrn abführt. 
 

(4) Hat der Beamte oder Ruhestandsbeamte schon vor seinem Ausscheiden aus dem zwi-
schenstaatlichen oder überstaatlichen öffentlichen Dienst unmittelbar oder mittelbar Zahlungen aus 
dem Kapitalbetrag erhalten oder hat die zwischenstaatliche oder überstaatliche Einrichtung diesen 
durch Aufrechnung oder in anderer Form verringert, ist die Zahlung nach Absatz 3 in Höhe des un-
gekürzten Kapitalbetrages zu leisten. 
 



 

 Seite 146 von 249 

(5) Erhalten die Witwe oder die Waisen eines Beamten oder Ruhestandsbeamten Hinterbliebe-
nenbezüge von der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung, ruht ihr deutsches Wit-
wengeld und Waisengeld in Höhe des Betrages, der sich unter Anwendung der Absätze 1 und 2 
nach dem entsprechenden Anteilsatz ergibt. Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz, Abs. 3, 4 und 6 fin-
den entsprechende Anwendung. 
 

(6) Der Ruhensbetrag darf die von der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung ge-
währte Versorgung nicht übersteigen. Dem Ruhestandsbeamten ist mindestens ein Betrag in Höhe 
von zwanzig vom Hundert seines deutschen Ruhegehalts zu belassen. Satz 2 gilt nicht, wenn die 
Unterschreitung der Mindestbelassung darauf beruht, dass  

 
1. das deutsche Ruhegehalt in Höhe des Betrages ruht, der einer Minderung des Vomhundert-

satzes um 1,79375 für jedes Jahr im zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Dienst entspricht, 
oder 

 
2. Absatz 1 Satz 3 anzuwenden ist. 

 
(7) § 53 Abs. 6 gilt entsprechend. 

 
 

§ 57 
Kürzung der Versorgungsbezüge nach der Ehescheidung 

 
 (1) Sind Anwartschaften in einer gesetzlichen Rentenversicherung nach § 1587b Abs. 2 des 
Bürgerlichen Gesetzbuchs durch Entscheidung des Familiengerichts begründet worden, werden 
nach Wirksamkeit dieser Entscheidung die Versorgungsbezüge des verpflichteten Ehegatten und 
seiner Hinterbliebenen nach Anwendung von Ruhens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften 
um den nach Absatz 2 oder 3 berechneten Betrag gekürzt. Das Ruhegehalt, das der verpflichtete 
Ehegatte im Zeitpunkt der Wirksamkeit der Entscheidung des Familiengerichts über den Versor-
gungsausgleich erhält, wird erst gekürzt, wenn aus der Versicherung des berechtigten Ehegatten 
eine Rente zu gewähren ist. Das einer Vollwaise zu gewährende Waisengeld wird nicht gekürzt, 
wenn nach dem Recht der gesetzlichen Rentenversicherungen die Voraussetzungen für die Ge-
währung einer Waisenrente aus der Versicherung des berechtigten Ehegatten nicht erfüllt sind. 
 
 (2) Der Kürzungsbetrag für das Ruhegehalt berechnet sich aus dem Monatsbetrag der durch 
die Entscheidung des Familiengerichts begründeten Anwartschaften. Dieser Monatsbetrag erhöht 
oder vermindert sich bei einem Beamten um die Hundertsätze der nach dem Ende der Ehezeit bis 
zum Zeitpunkt des Eintritts in den Ruhestand eingetretenen Erhöhungen oder Verminderungen der 
beamtenrechtlichen Versorgungsbezüge, die in festen Beträgen festgesetzt sind. Vom Zeitpunkt 
des Eintritts in den Ruhestand an, bei einem Ruhestandsbeamten vom Tag nach dem Ende der 
Ehezeit an, erhöht oder vermindert sich der Kürzungsbetrag in dem Verhältnis, in dem sich das 
Ruhegehalt vor Anwendung von Ruhens-, Kürzungs- und Anrechnungsvorschriften durch Anpas-
sung der Versorgungsbezüge erhöht oder vermindert. 
 
 (3) Der Kürzungsbetrag für das Witwen- und Waisengeld berechnet sich aus dem Kürzungsbe-
trag nach Absatz 2 für das Ruhegehalt, das der Beamte erhalten hat oder hätte erhalten können, 
wenn er am Todestag in den Ruhestand getreten wäre, nach den Anteilssätzen des Witwen- oder 
Waisengeldes. 
 
 (4) Ein Unterhaltsbeitrag nach § 22 Absatz 2 oder 3 oder nach entsprechendem bisherigen 
Recht und eine Abfindungsrente nach bisherigem Recht (§ 153 des Bundesbeamtengesetzes und 
entsprechende Vorschriften) werden nicht gekürzt. 
 
 (5) In den Fällen des Absatzes 1 Satz 2 und des § 5 des Gesetzes zur Regelung von Härten im 
Versorgungsausgleich vom 21. Februar 1983 (BGBl. I S. 105) steht die Zahlung des Ruhegehalts 
des verpflichteten Ehegatten für den Fall rückwirkender oder erst nachträglich bekanntwerdender 
Rentengewährung an den berechtigten Ehegatten unter dem Vorbehalt der Rückforderung. 
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§ 61 

Erlöschen der Witwen- und Waisenversorgung 
 

(1) Der Anspruch der Witwen und Waisen auf Versorgungsbezüge erlischt  
 
1. für jeden Berechtigten mit dem Ende des Monats, in dem er stirbt, 
 
2. für jede Witwe außerdem mit dem Ende des Monats, in dem sie sich verheiratet, 
 
3. für jede Waise außerdem mit dem Ende des Monats, in dem sie das achtzehnte Lebensjahr 

vollendet, 
 

4. für jeden Berechtigten, der durch ein deutsches Gericht im Geltungsbereich des Grundgeset-
zes im ordentlichen Strafverfahren wegen eines Verbrechens zu Freiheitsstrafe von mindestens 
zwei Jahren oder wegen einer vorsätzlichen Tat, die nach den Vorschriften über Friedensverrat, 
Hochverrat, Gefährdung des demokratischen Rechtsstaates oder Landesverrat und Gefährdung 
der äußeren Sicherheit strafbar ist, zu Freiheitsstrafe von mindestens sechs Monaten verurteilt 
worden ist, mit der Rechtskraft des Urteils. 

 
Entsprechendes gilt, wenn der Berechtigte auf Grund einer Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts gemäß Artikel 18 des Grundgesetzes ein Grundrecht verwirkt hat. In den Fällen des Sat-
zes 1 Nr. 4 und des Satzes 2 gilt § 41 sinngemäß. Die §§ 50 und 51 des Bundesbeamtengesetzes 
oder das entsprechende Landesrecht finden entsprechende Anwendung. 
 

(2) Das Waisengeld wird nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres auf Antrag gewährt, 
solange die in § 32 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe a, b und d, Nr. 3 und Abs. 5 Satz 1, 2 und 4 des 
Einkommensteuergesetzes in der bis zum 31. Dezember 2006 geltenden Fassung genannten Vo-
raussetzungen gegeben sind. Im Falle einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung 
im Sinne des § 32 Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 des Einkommensteuergesetzes in der bis zum 31. Dezem-
ber 2006 geltenden Fassung wird das Waisengeld ungeachtet der Höhe eines eigenen Einkom-
mens dem Grunde nach gewährt; soweit ein eigenes Einkommen der Waise das Zweifache des 
Mindestvollwaisengeldes (§ 14 Abs. 4 Satz 2 in Verbindung mit § 24 Abs. 1) übersteigt, wird es zur 
Hälfte auf das Waisengeld zuzüglich des Unterschiedsbetrages (§ 50 Abs. 1) angerechnet. Das 
Waisengeld nach Satz 2 wird über das siebenundzwanzigste Lebensjahr hinaus nur gewährt, 
wenn  

 
1. die Behinderung bei Vollendung des siebenundzwanzigsten Lebensjahres bestanden hat o-

der bis zu dem sich nach § 32 Abs. 5 des Einkommensteuergesetzes in der bis zum 31. Dezember 
2006 geltenden Fassung ergebenden Zeitpunkt eingetreten ist, wenn die Waise sich in verzögerter 
Schul- oder Berufsausbildung befunden hat, und 
 

2. die Waise ledig oder verwitwet ist oder ihr Ehegatte oder früherer Ehegatte ihr keinen ausrei-
chenden Unterhalt leisten kann oder dem Grunde nach nicht unterhaltspflichtig ist und sie nicht un-
terhält. 
 

(3) Hat eine Witwe sich wieder verheiratet und wird die Ehe aufgelöst, so lebt der Anspruch auf 
Witwengeld wieder auf; ein von der Witwe infolge Auflösung der Ehe erworbener neuer Versor-
gungs-, Unterhalts- oder Rentenanspruch ist auf das Witwengeld und den Unterschiedsbetrag 
nach § 50 Abs. 1 anzurechnen. Wird eine in Satz 1 genannte Leistung nicht beantragt oder wird 
auf sie verzichtet oder wird an ihrer Stelle eine Abfindung, Kapitalleistung oder Beitragserstattung 
gezahlt, ist der Betrag anzurechnen, der ansonsten zu zahlen wäre. Der Auflösung der Ehe steht 
die Nichtigerklärung gleich. 
 
 
4. Auszug aus dem Landesbesoldungsgesetz  
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In der Fassung vom 09.04.1996 (GVBl. 1996, S. 260), zuletzt geändert durch Artikel 3 des Ge-
setzes vom 23.06.2021 (GVBl. S. 678) 

 
§ 1b 

Überleitung besoldungsrechtlicher Bestimmungen 
 
 (1) Für die in § 1 genannten Personen gelten 
1.  das Bundesbesoldungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 6. August 2002 

(BGBl. I S. 3020), zuletzt geändert durch Artikel 3 des Gesetzes vom 12. Juli 2006 (BGBl. I 
S. 1466), mit Ausnahme von § 1 Absatz 1 und 4, § 14 Absatz 2 bis 4, § 17, § 23 Absatz 1 
Nummer 1, § 37 Absatz 2, § 67, des 8. Abschnitts, §§ 80 und 82, § 84 Absatz 3, § 85 und 
der Anlage VIII sowie mit Ausnahme der durch das Gesetz zur Änderung besoldungs- und 
versorgungsrechtlicher Vorschriften vom 1. Oktober 2008 (GVBl. S. 272) ersetzten Anlage V 
des Bundesbesoldungsgesetzes und der durch das Dienstrechtsänderungsgesetz vom 
19. März 2009 (GVBl. S. 70) ersetzten Anlage III des Bundesbesoldungsgesetzes (Bundes-
besoldungsgesetz in der Überleitungsfassung für Berlin), 

2.  das Gesetz über vermögenswirksame Leistungen für Beamte, Richter, Berufssoldaten und 
Soldaten auf Zeit in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. Mai 2002 (BGBl. I S. 1778), 

3.  das Zweite Gesetz zur Vereinheitlichung und Neuregelung des Besoldungsrechts in Bund 
und Ländern vom 23. Mai 1975 (BGBl. I S. 1173), zuletzt geändert durch Artikel 1 des Geset-
zes vom 14. August 2006 (BGBl. I S. 1869), sowie 

4.  die aufgrund des Bundesbesoldungsgesetzes erlassenen Verordnungen des Bundes in ihrer 
am 31. August 2006 geltenden Fassung 

nach Maßgabe des Artikels III §§ 2 und 3 des Zweiten Dienstrechtsänderungsgesetzes vom 
21. Juni 2011 (GVBl. S. 266) sowie des Gesetzes zur Besoldungs- und Versorgungsanpassung für 
Berlin 2010/2011 vom 8. Juli 2010 (GVBl. S. 362, 2011 S. 158) als Landesrecht fort. 
 
 
5. Auszug aus dem Bundesbesoldungsgesetz in der Überleitungsfassung für Berlin  

Nach Artikel III § 1 Nummer 3 des Gesetzes vom 21.06.2011 (GVBl. 266), zuletzt geändert 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 23.06.2021 (GVBl. S. 678) 

 
§ 1 

Geltungsbereich 
 
 (1) nicht übergeleitet 
 
 (2) Zur Besoldung gehören folgende Dienstbezüge: 
1.  Grundgehalt, 
2.  Leistungsbezüge für Professoren sowie hauptberufliche Leiter und Mitglieder von Leitungs-

gremien an Hochschulen, 
3.  Familienzuschlag, 
4.  Zulagen, 
5.  Vergütungen, 
6.  Auslandsdienstbezüge. 
 
 (3) Zur Besoldung gehören ferner folgende sonstige Bezüge: 
1.  Anwärterbezüge, 
2.  jährliche Sonderzahlungen, 
3.  vermögenswirksame Leistungen. 
4.  (aufgehoben) 
 
 (4) nicht übergeleitet 
 
 (5) Dieses Gesetz gilt nicht für die öffentlich-rechtlichen Religionsgesellschaften und ihre Ver-
bände. 
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§ 7 
Kaufkraftausgleich 

 
(1) Entspricht die Kaufkraft der Bezüge am dienstlichen und tatsächlichen Wohnsitz im Ausland 

(ausländischer Dienstort) nicht der Kaufkraft der Bezüge im Inland am Sitz der Bundesregierung, 
ist der Unterschied der Kaufkraft durch Zu- oder Abschläge auszugleichen (Kaufkraftausgleich). 
 

(2) Das Statistische Bundesamt ermittelt für den einzelnen Dienstort nach einer wissenschaftli-
chen Berechnungsmethode auf Grund eines Preisvergleichs und des Wechselkurses zwischen 
den Währungen den Vomhundertsatz, um den die Lebenshaltungskosten am ausländischen 
Dienstort höher oder niedriger sind als am Sitz der Bundesregierung (Teuerungsziffer). Die Teue-
rungsziffern sind vom Statistischen Bundesamt bekannt zu machen. 
 

(3) Der Kaufkraftausgleich wird anhand der Teuerungsziffer festgesetzt. Das Nähere zur Fest-
setzung des Kaufkraftausgleichs regelt das Auswärtige Amt im Benehmen mit dem Bundesministe-
rium des Innern durch allgemeine Verwaltungsvorschrift. 
 

§ 9a 
Anrechnung anderer Einkünfte auf die Besoldung 

 
(1) Haben Beamte, Richter oder Soldaten Anspruch auf Besoldung für eine Zeit, in der sie nicht 

zur Dienstleistung verpflichtet waren, kann ein infolge der unterbliebenen Dienstleistung für diesen 
Zeitraum erzieltes anderes Einkommen auf die Besoldung angerechnet werden. Der Beamte, 
Richter oder Soldat ist zur Auskunft verpflichtet. In den Fällen einer vorläufigen Dienstenthebung 
auf Grund eines Disziplinarverfahrens gelten die besonderen Vorschriften des Disziplinarrechts. 
 

(2) Erhält ein Beamter oder Richter aus einer Verwendung nach § 123a des Beamtenrechtsrah-
mengesetzes anderweitig Bezüge, werden diese auf die Besoldung angerechnet. In besonderen 
Fällen kann die oberste Dienstbehörde im Einvernehmen mit dem für das Besoldungsrecht zustän-
digen Ministerium von der Anrechnung ganz oder teilweise absehen. Die Sätze 1 und 2 gelten ent-
sprechend für Soldaten. 
 

§ 56 
Auslandskinderzuschlag 

 
(1) Beamte, Richter und Soldaten, denen Kindergeld nach den Vorschriften des Einkommen-

steuergesetzes zusteht oder ohne Berücksichtigung des § 63 Abs. 1 Satz 3 oder § 65 des Einkom-
mensteuergesetzes zustehen würde, erhalten Auslandskinderzuschlag nach der Anlage VIi für Kin-
der, die sich nicht nur vorübergehend  
 

1. im Ausland aufhalten, 
 
2. im Inland aufhalten, wenn dort kein Haushalt eines Elternteils besteht, der für das Kind bis 

zum Erreichen der Volljährigkeit sorgeberechtigt ist oder war. 
 

§ 40 Abs. 5 Satz 3 findet entsprechende Anwendung. Im Falle des Satzes 1 Nr. 2 wird ein Kauf-
kraftausgleich nicht vorgenommen. 
 

(2) Auslandskinderzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 wird auch gewährt für Kinder in der 
Übergangszeit zwischen zwei Ausbildungsabschnitten, wenn und soweit sich der Beginn des 
nächsten Ausbildungsabschnitts durch die Auslandsverwendung des Beamten, Richters oder Sol-
daten verzögert hat, höchstens jedoch für ein Jahr. 
 

(3) Der Auslandskinderzuschlag wird vom Beginn des Monats an gewährt, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen erfüllt sind; er wird bis zum Ende des Monats gewährt, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen wegfallen; § 53 bleibt unberührt. 
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6. Auszug aus dem Bundesreisekostengesetz  

Vom 26. Mai 2005 (BGBl. I S. 1418), zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 28. Juni 2021 
(BGBl. I S. 2250) geändert 

 
§ 3 Anspruch auf Reisekostenvergütung 

 
(1) Dienstreisenden werden auf Antrag die dienstlich veranlassten notwendigen Reisekosten 

vergütet. Werden Dienstreisen umweltverträglich und nachhaltig durchgeführt, sind die dadurch 
entstehenden notwendigen Kosten zu erstatten, soweit sie in angemessenem Verhältnis zu den 
Zielen der Umweltverträglichkeit und Nachhaltigkeit stehen. 
 

(2) Der Anspruch auf Reisekostenvergütung erlischt, wenn sie nicht innerhalb einer Ausschluss-
frist von sechs Monaten nach Beendigung der Dienstreise schriftlich oder elektronisch beantragt 
wird. Die zuständigen Stellen können bis zum Ablauf von sechs Monaten nach Antragstellung die 
Vorlage der maßgeblichen Kostenbelege verlangen. Werden diese Belege auf Anforderung nicht 
innerhalb von drei Monaten vorgelegt, kann der Vergütungsantrag insoweit abgelehnt werden. 
 

(3) Leistungen, die Dienstreisende ihres Amtes wegen von dritter Seite aus Anlass einer Dienst-
reise erhalten, sind auf die Reisekostenvergütung anzurechnen. 
 

(4) Bei Dienstreisen für eine auf Veranlassung der zuständigen Behörde ausgeübte Nebentätig-
keit haben Dienstreisende nur Anspruch auf Reisekostenvergütung, die nicht von anderer Stelle zu 
übernehmen ist. Das gilt auch dann, wenn Dienstreisende auf ihren Anspruch gegen diese Stelle 
verzichtet haben. 
 

§ 4 Fahrt- und Flugkostenerstattung 
 

(1) Entstandene Kosten für Fahrten auf dem Land- oder Wasserweg mit regelmäßig verkehren-
den Beförderungsmitteln werden bis zur Höhe der niedrigsten Beförderungsklasse erstattet. Für 
Bahnfahrten von mindestens zwei Stunden können die entstandenen Fahrtkosten der nächsthöhe-
ren Klasse erstattet werden. Wurde aus dienstlichen oder wirtschaftlichen Gründen ein Flugzeug 
benutzt, werden die Kosten der niedrigsten Flugklasse erstattet. Kosten einer höheren Klasse re-
gelmäßig verkehrender Beförderungsmittel können erstattet werden, wenn dienstliche Gründe dies 
im Einzelfall oder allgemein erfordern. 
 

(2) Mögliche Fahrpreisermäßigungen sind zu berücksichtigen. Fahrtkosten werden nicht erstat-
tet, wenn eine unentgeltliche Beförderungsmöglichkeit genutzt werden kann. 
 

(3) Dienstreisenden, denen für Bahnfahrten die Kosten der niedrigsten Beförderungsklasse zu 
erstatten wären, werden bei einem Grad der Behinderung von mindestens 50 die Kosten der 
nächsthöheren Klasse erstattet. 
 

(4) Wurde aus triftigem Grund ein Mietwagen oder ein Taxi benutzt, werden die entstandenen 
notwendigen Kosten erstattet. 
 

§ 5 Wegstreckenentschädigung 
 

(1) Für Fahrten mit anderen als den in § 4 genannten Beförderungsmitteln wird eine Wegstre-
ckenentschädigung gewährt. Sie beträgt bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges oder eines anderen 
motorbetriebenen Fahrzeuges 20 Cent je Kilometer zurückgelegter Strecke, höchstens jedoch 130 
Euro. Die oberste Bundesbehörde kann den Höchstbetrag auf 150 Euro festsetzen, wenn dienstli-
che Gründe dies im Einzelfall oder allgemein erfordern. 
 

(2) Besteht an der Benutzung eines Kraftwagens ein erhebliches dienstliches Interesse, beträgt 
die Wegstreckenentschädigung 30 Cent je Kilometer zurückgelegter Strecke. Das erhebliche 
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dienstliche Interesse muss vor Antritt der Dienstreise in der Anordnung oder Genehmigung schrift-
lich oder elektronisch festgestellt werden. 
 

(3) Benutzen Dienstreisende zur Erledigung von Dienstgeschäften regelmäßig ein Fahrrad, wird 
Wegstreckenentschädigung nach Maßgabe einer allgemeinen Verwaltungsvorschrift gemäß § 16 
gewährt. 
 

(4) Eine Wegstreckenentschädigung wird Dienstreisenden nicht gewährt, wenn sie  
 
1. eine vom Dienstherrn unentgeltlich zur Verfügung gestellte Beförderungsmöglichkeit nutzen 

konnten oder 
 
2. von anderen Dienstreisenden des Bundes oder eines anderen Dienstherrn in einem Kraftwa-

gen mitgenommen wurden. 
 
 
7. Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz  

In der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBl. I S. 21), zuletzt durch Arti-
kel 9 des Gesetzes vom 25. Juni 2021 (BGBl. I S. 2020) geändert 

 
Heilbehandlung, Versehrtenleibesübungen und Krankenbehandlung  

- § 10 
 

(1) Heilbehandlung wird Beschädigten für Gesundheitsstörungen, die als Folge einer Schädi-
gung anerkannt oder durch eine anerkannte Schädigungsfolge verursacht worden sind, gewährt, 
um die Gesundheitsstörungen oder die durch sie bewirkte Beeinträchtigung der Berufs- oder Er-
werbsfähigkeit zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Leidens zu verhüten, Pflegebe-
dürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, kör-
perliche Beschwerden zu beheben, die Folgen der Schädigung zu erleichtern oder um den Be-
schädigten entsprechend den in § 4 Abs. 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch genannten Zie-
len eine möglichst umfassende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen. Ist eine 
Gesundheitsstörung nur im Sinne der Verschlimmerung als Folge einer Schädigung anerkannt, 
wird abweichend von Satz 1 Heilbehandlung für die gesamte Gesundheitsstörung gewährt, es sei 
denn, daß die als Folge einer Schädigung anerkannte Gesundheitsstörung auf den Zustand, der 
Heilbehandlung erfordert, ohne Einfluß ist. 
 

(2) Heilbehandlung wird Schwerbeschädigten auch für Gesundheitsstörungen gewährt, die nicht 
als Folge einer Schädigung anerkannt sind. 
 

(3) Versehrtenleibesübungen werden Beschädigten zur Wiedergewinnung und Erhaltung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit gewährt. 
 

(4) Krankenbehandlung wird  
 
a) dem Schwerbeschädigten für den Ehegatten oder Lebenspartner und für die Kinder (§ 33b 

Abs. 1 bis 4) sowie für sonstige Angehörige, die mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben und von 
ihm überwiegend unterhalten werden, 

 
b) dem Empfänger einer Pflegezulage für Personen, die seine unentgeltliche Wartung und 

Pflege nicht nur vorübergehend übernommen haben, 
 

c) den Witwen und hinterbliebenen Lebenspartnern (§§ 38, 42 bis 44 und 48), Waisen (§§ 45 
und 48) und versorgungsberechtigten Eltern (§§ 49 bis 51) 
 
gewährt, um Gesundheitsstörungen oder die durch sie bewirkte Beeinträchtigung der Berufs- oder 
Erwerbsfähigkeit zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Leidens zu verhüten, Pflege-
bedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, 
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körperliche Beschwerden zu beheben oder die Folgen der Behinderung zu erleichtern. Die unter 
Buchstabe c genannten Berechtigten erhalten Krankenbehandlung auch zu dem Zweck, ihnen ent-
sprechend den in § 4 Abs. 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch genannten Zielen eine mög-
lichst umfassende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen. Bisherige Leistungs-
empfänger (Satz 1 Buchstaben a und b), die nach dem Tode des Schwerbeschädigten nicht zu 
dem Personenkreis des Satzes 1 Buchstabe c gehören, können weiter Krankenbehandlung erhal-
ten, wenn sie einen wirksamen Krankenversicherungsschutz unter zumutbaren Bedingungen nicht 
erreichen können. 
 

(5) Krankenbehandlung wird ferner gewährt,  
 
a) Beschädigten mit einem Grad der Schädigungsfolgen von weniger als 50 für sich und für die 

in Absatz 4 Buchstabe a genannten Angehörigen, 
 

b) Witwen und hinterbliebenen Lebenspartnern (§§ 38, 42 bis 44 und 48) für die in Absatz 4 
Buchstabe a genannten Angehörigen, 

 
sofern der Berechtigte an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnimmt. Das Gleiche gilt 
bei einer vorübergehenden Unterbrechung der Teilnahme aus gesundheitlichen oder sonstigen 
von dem Berechtigten nicht zu vertretenden Gründen. 
 

(6) Berechtigten, die die Voraussetzungen der Absätze 2, 4 oder 5 erfüllen, werden für sich und 
die Leistungsempfänger Leistungen zur Verhütung und Früherkennung von Krankheiten sowie 
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft gewährt. Außerdem sollen Leistungen zur Ge-
sundheitsförderung, Prävention und Selbsthilfe nach Maßgabe des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch erbracht werden. Für diese Leistungen gelten die Vorschriften über die Heil- und die Kran-
kenbehandlung mit Ausnahme des Absatzes 1 entsprechend; für Kurleistungen gelten § 11 Abs. 2 
und § 12 Abs. 3 und 4. 
 

(7) Die Ansprüche nach den Absätzen 2, 4, 5 und 6 sind ausgeschlossen,  
 
a) wenn der Berechtigte ein Einkommen hat, das die Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzli-

chen Krankenversicherung übersteigt, es sei denn, daß der Berechtigte Anspruch auf Pflegezu-
lage hat oder die Heilbehandlung wegen der als Folge einer Schädigung anerkannten Gesund-
heitsstörung nicht durch eine Krankenversicherung sicherstellen kann, oder 

 
b) wenn der Berechtigte oder derjenige, für den Krankenbehandlung begehrt wird (Leistungs-

empfänger), nach dem 31. Dezember 1982 von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Antrag befreit worden ist oder 
 

c) wenn der Leistungsempfänger ein Einkommen hat, das die Jahresarbeitsentgeltgrenze der 
gesetzlichen Krankenversicherung übersteigt, es sei denn, daß der Berechtigte Anspruch auf Pfle-
gezulage hat, oder 
 

d) wenn ein Sozialversicherungsträger zu einer entsprechenden Leistung verpflichtet ist oder 
 

e) wenn Anspruch auf entsprechende Leistungen aus einem Vertrag, ausgenommen Ansprüche 
aus einer privaten Kranken- oder Unfallversicherung, besteht oder 
 

f) wenn und soweit die Heil- oder Krankenbehandlung durch ein anderes Gesetz sichergestellt 
ist. 

 
Entsprechende Leistungen im Sinne dieses Absatzes sind Leistungen, die nach ihrer Zweckbe-
stimmung und der Art der Leistungserbringung übereinstimmen. Sachleistungen anderer Träger, 
die dem gleichen Zweck dienen wie Kostenübernahmen, Geldleistungen oder Zuschüsse nach die-
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sem Gesetz, gelten im Verhältnis zu diesen Leistungen als entsprechende Leistungen. Die An-
sprüche, die ein Berechtigter nach den Absätzen 2, 4, 5 und 6 für sich hat, werden nicht dadurch 
ausgeschlossen, daß er nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert ist. 
 

(8) Heil- oder Krankenbehandlung kann auch vor der Anerkennung eines Versorgungsan-
spruchs gewährt werden. 
 

Kriegsopferfürsorge  
- § 26c 

 
(1) Beschädigte und Hinterbliebene erhalten Hilfe zur Pflege in entsprechender Anwendung von 

§ 13 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sowie des Siebten Kapitels des Zwölften Buches So-
zialgesetzbuch, soweit in den folgenden Absätzen nichts Abweichendes geregelt ist. 
 

(2) Der Hilfe zur Pflege gehen die Leistungen nach § 35 vor. 
 

(3) Stellen Pflegebedürftige ihre Pflege nach § 63b Absatz 6 des Zwölften Buches Sozialgesetz-
buch durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicher, gelten § 11 Absatz 3 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und § 34 Absatz 2 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechend. 
 

(4) § 64a Absatz 2 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch findet keine Anwendung. 
 

(5) Bei der Festsetzung der Einkommensgrenze tritt an die Stelle des Grundbetrages nach § 
25e Absatz 1 Nummer 1 ein Grundbetrag 

 
1. in Höhe von 4,25 Prozent des Bemessungsbetrages bei  

 
a) der Hilfe zur Pflege in einer stationären oder teilstationären Einrichtung, wenn diese Hilfe vo-

raussichtlich auf längere Zeit erforderlich ist, sowie 
 

b) der häuslichen Pflege von Pflegebedürftigen der Pflegegrade 2 und 3, 
 

2. in Höhe von 8,5 Prozent des Bemessungsbetrages beim Pflegegeld für Pflegebedürftige der 
Pflegegrade 4 oder 5. 
 
Der Familienzuschlag beträgt 40 Prozent des Grundbetrages nach § 25e Absatz 1 Nummer 1. In 
den Fällen des Satzes 1 Nummer 2 beträgt der Familienzuschlag für den nicht getrennt lebenden 
Ehegatten oder Lebenspartner die Hälfte des Grundbetrages nach Satz 1 Nummer 1, wenn beide 
Ehegatten oder Lebenspartner blind sind oder die Voraussetzungen des § 72 Absatz 5 des Zwölf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erfüllen oder so schwer behindert sind, dass sie als Beschädigte die 
Pflegezulage nach den Stufen III bis VI nach § 35 Absatz 1 Satz 4 erhielten. 
 

(6) Werden Leistungen der Hilfe zur Pflege für ein volljähriges Kind der Beschädigten erbracht, 
haben Beschädigte Einkommen und Vermögen bis zur Höhe des Betrages nach § 27h Absatz 2 
Satz 3 einzusetzen, soweit das Einkommen die für die Leistung maßgebliche Einkommensgrenze 
nach § 25e Absatz 1 oder § 26c Absatz 5 oder das Vermögen die Vermögensgrenze nach § 25f 
übersteigt. 
 

Pflegezulage  
- § 35 

 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 342 

Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine 
Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönli-
chen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Voraussetzun-
gen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 
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genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden 
muß, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung 
so schwer, daß sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so 
ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der notwendi-
gen Pflege auf 584, 832, 1 068, 1 386 oder 1 706 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für 
die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 
Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach 
Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe I. 
 

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages ge-
leistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pau-
schalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. 
Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-
meinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwen-
denden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen min-
destens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der verblei-
bende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, 
Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der Stufe V neben den 
Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten 
für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils 
höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pau-
schale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur 
vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 
 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absätzen 1 und 2 
Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen 
Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalender-
monats weitergezahlt. 
 

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage während einer sta-
tionären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, so-
weit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen 
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn 
der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird 
die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, 
es sei denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzu-
mutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden werden kön-
nen. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Betei-
ligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson 
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen 
Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der 
pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus. 
 

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationä-
rer Behandlung oder während einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Ka-
lendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebei-
hilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehegat-
ten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflege-
beihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Be-
teiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, 
die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten 
Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I ge-
zahlt werden. 
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(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 be-
dürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 
nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge übernom-
men. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen 
Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der Schädigungs-
folgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge 
zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung ge-
storben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Be-
schädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere 
die Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 
 
8. Auszug aus dem Krankenhausentgeltgesetz  

Vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 3. Juni 
2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
§ 2 

Krankenhausleistungen 
 
 (1) Krankenhausleistungen nach § 1 Absatz 1 sind insbesondere ärztliche Behandlung, auch 
durch nicht fest angestellte Ärztinnen und Ärzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und 
Hilfsmitteln, die für die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpfle-
gung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhaus-
leistungen gehören nicht die Leistungen der Belegärzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -
entbindungspfleger. 
 
 (2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berücksichti-
gung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit 
für die medizinisch zweckmäßige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. 
Unter diesen Voraussetzungen gehören dazu auch 
1.  die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur Früherkennung 

von Krankheiten im Sinne des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
2.  die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, 
3.  die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten 

oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, 

4.  die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten für die stationäre Versorgung 
von Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren so-
wie entsprechenden Schwerpunkten, 

5.  die Frührehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, 

6.  das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch. 

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nr. 2 gehört eine Dialyse, wenn hierdurch eine 
entsprechende Behandlung fortgeführt wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat 
und ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht. Besondere 
Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan 
des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zuständige Landesbehörde im Einzelfall 
gegenüber dem Krankenhaus voraus. Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die 
nicht bereits durch die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach 
Regelungen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet werden; sie können auch Leistungen, 
die nicht zur unmittelbaren stationären Patientenversorgung gehören, umfassen. 
 
 (3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Krankenhaus 
fest angestellte Ärztinnen und Ärzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass diese für ihre Tä-
tigkeit im Krankenhaus die gleichen Anforderungen erfüllen, wie sie auch für fest im Krankenhaus 
angestellte Ärztinnen und Ärzte gelten. 
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§ 9 

Vereinbarung auf Bundesebene 
 
 (1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien 
auf Bundesebene) mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere 
1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes einschließlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zu Verlegungsfällen und 
zur Grenzverweildauer und der in Abhängigkeit von diesen zusätzlich zu zahlenden Entgelte 
oder vorzunehmenden Abschläge (effektive Bewertungsrelationen), 

2. einen Katalog ergänzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes einschließlich der Vergütungshöhe, 

2a. einen Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes einschließlich der Bewertungsrelationen für die tagesbezogene Abzahlung des verein-
barten Pflegebudgets nach § 6a, 

3. die Abrechnungsbestimmungen für die Entgelte nach den Nummern 1, 2 und 2a sowie die 
Regelungen über Zu- und Abschläge, 

4. Empfehlungen für die Kalkulation und die Vergütung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, für die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden können, 

5. den einheitlichen Aufbau der Datensätze und das Verfahren für die Übermittlung der Daten 
nach § 11 Absatz 4 Satz 1, 

6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen Katalog nicht mengenanfälliger Krankenhausleistungen, 
die nur dem hälftigen Abschlag unterliegen, sowie nähere Einzelheiten zur Umsetzung des 
Abschlags, insbesondere zur Definition des Einzugsgebiets eines Krankenhauses und zu ei-
nem geminderten Abschlag im Falle von Leistungsverlagerungen, 

7. die Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4, eine anteilige Erhöhungs-
rate unter Berücksichtigung, dass Kostensteigerungen für das Pflegepersonal in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen über das Pflegebudget zu finan-
zieren sind, sowie bis zum 31. März 2019 die Einzelheiten für einen Nachweis, dass die zu-
sätzlichen Mittel für Tariferhöhungen von Pflegepersonal zweckentsprechend für dessen Fi-
nanzierung verwendet werden, und ein Verfahren, das gewährleistet, dass Krankenhäuser 
Mittel zurückzuzahlen haben, die sie nicht zweckentsprechend verwendet haben, 

8. bis zum 31. Juli 2019 die näheren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach § 
6a, insbesondere zu den vorzulegenden Unterlagen und zu dem Verfahren der Rückzah-
lungsabwicklung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln, 

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschlüsseln nach § 301 Absatz 2 
Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, die zu streichen sind, da sie nach Einführung 
des Pflegebudgets nach § 6a für das Vergütungssystem nach § 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes nicht mehr benötigt werden. 

 
 (1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf der Grundlage von Absatz 1 Num-
mer 3 
1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, für befristete Zuschläge für die Finanzierung von Mehr-

kosten auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie auf Grund 
von Rahmenvereinbarungen nach § 137i Absatz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch; 

2. (weggefallen) 
3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchführung klinischer Sektionen zur 

Qualitätssicherung; insbesondere legen sie bezogen auf die Anzahl stationärer Todesfälle 
eine zur Qualitätssicherung erforderliche Sektionsrate und Kriterien für die Auswahl der zu 
obduzierenden Todesfälle fest, bestimmen die Höhe der Durchschnittskosten einer Sektion 
und machen Vorgaben für die Berechnung des Zuschlags; als Grundlage für die Festlegung 
der Höhe der Durchschnittskosten einer Sektion ist das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus mit der Kalkulation und deren regelmäßiger Anpassung zu beauftragen; für die 
Finanzierung gilt § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend; 
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4. bis zum 30. Juni 2018 die Höhe und die nähere Ausgestaltung von Qualitätszu- und -ab-
schlägen für außerordentlich gute und unzureichende Qualität von Leistungen oder Leis-
tungsbereichen auf der Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses 
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch; 

5. bis zum 30. Juni 2018 die Höhe und die nähere Ausgestaltung der Zu- und Abschläge für 
eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhäusern an der Notfallversorgung, wobei 
bei der Ermittlung der Höhe der Zu- und Abschläge eine Unterstützung durch das Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus vorzusehen ist; die Zu- und Abschläge müssen sich auf 
das Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen für eine Teilnahme an der Notfallversor-
gung beziehen, das gemäß § 136c Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist; 

6. jährlich zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2019, eine Liste der Krankenhäuser, welche 
die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu § 136c Absatz 3 Satz 2 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erfüllen; 

7. bis zum 31. Dezember 2020 die Höhe und die nähere Ausgestaltung des Zuschlags nach 
§ 17b Absatz 1a Nummer 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie seine regelmä-
ßige Anpassung an Kostenentwicklungen. 

 
 (1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung für die Vertragsparteien 
auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Veränderungswert nach Maßgabe des 
§ 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3 für die Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 
Absatz 4, wobei bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu berücksichtigen sind, so-
weit dadurch die Veränderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
nicht unterschritten wird; im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 3 ist die Veränderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch unter Berücksichtigung der Gewährleistung der not-
wendigen medizinischen Versorgung und von Personal- und Sachkostensteigerungen um bis zu 
ein Drittel dieser Differenz zu erhöhen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene können Empfehlun-
gen an die Vertragsparteien auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu be-
rücksichtigenden Tatbestände, insbesondere zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven 
nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, welche Tatbestände, die bei der 
Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden können und deshalb nach 
§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen 
sind, in welcher Höhe zu berücksichtigen oder auszugleichen sind. 
 
 (1c) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 bei Leistun-
gen, bei denen es Anhaltspunkte für im erhöhten Maße wirtschaftlich begründete Fallzahlsteige-
rungen gibt, eine gezielte Absenkung oder Abstufung der Bewertung der Leistungen vorzugeben, 
die bei der Kalkulation des Vergütungssystems für das folgende Kalenderjahr zu berücksichtigen 
ist. 
 
 (2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, gilt § 17b Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; in den übrigen Fällen ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes; eine Entscheidung zu Absatz 1b Satz 1 hat die Schiedsstelle bis zum 15. 
November des jeweiligen Jahres zu treffen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5 
nicht zustande, kann auch das Bundesministerium für Gesundheit die Schiedsstelle anrufen. 
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1c nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. 
 

§ 10 
Vereinbarung auf Landesebene 

 
 (1) Zur Bestimmung der Höhe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren die 
in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten (Vertragspar-
teien auf Landesebene) mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 jährlich einen landesweit 
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geltenden Basisfallwert (Landesbasisfallwert) für das folgende Kalenderjahr. Dabei gehen sie von 
den Vereinbarungswerten der Krankenhäuser im Land für das laufende Kalenderjahr nach Anlage 
1 Abschnitt B1 aus, insbesondere von der Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der 
Erlössumme für Fallpauschalen (B1 laufende Nummer 3), und schätzen auf dieser Grundlage die 
voraussichtliche Entwicklung im folgenden Kalenderjahr; soweit Werte für einzelne Krankenhäuser 
noch nicht vorliegen, sind diese zu schätzen. Sie vereinbaren, dass Fehlschätzungen des Basis-
fallwerts bei der Vereinbarung des Basisfallwerts für das Folgejahr berichtigt werden. Die Vertrags-
parteien haben in der Vereinbarung festzulegen, zu welchen Tatbeständen und unter welchen Vo-
raussetzungen im Folgejahr eine Verhandlung über eine Berichtigung aufgenommen wird. Bei ei-
ner Berichtigung ist zusätzlich zu der Berichtigung des vereinbarten Erlösvolumens (Basisberichti-
gung) ein entsprechender Ausgleich durchzuführen. Die Berichtigung nach den Sätzen 3 bis 5 ist 
nur durchzuführen, soweit im Rahmen der Vorgaben zur Beitragssatzstabilität bei der zu ändern-
den Vereinbarung des Vorjahres auch ohne eine Fehlschätzung eine Berücksichtigung des Be-
trags der Basisberichtigung zulässig gewesen wäre. Eine Veränderung der Summe der effektiven 
Bewertungsrelationen, die aus § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbin-
dung mit § 6a entsteht, ist im Erlösvolumen entsprechend verändernd zu berücksichtigen, so dass 
hieraus keine Veränderung des zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts entsteht. 
 
 (2) (weggefallen) 
 
 (3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu berücksichtigen: 
1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Veränderungsbedarf auf 

Grund der jährlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den Bewertungsrela-
tionen umgesetzt werden kann, 

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, 
3. Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits 

durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind, 
4. (weggefallen) 
5. (weggefallen) 
6. absenkend die Summe der Zuschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit die Leis-

tungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind oder die Zuschläge auf ergän-
zenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5 Absatz 2 Satz 2 beruhen; dabei 
werden die Zuschläge nach § 4 Absatz 8 und 9 und § 5 Absatz 3, 3a, 3b und 3c sowie Zu-
schläge für die Teilnahme an der Notfallversorgung nicht einbezogen, 

7. erhöhend die Summe der befristeten Zuschläge nach § 5 Absatz 3c, soweit diese nicht mehr 
krankenhausindividuell erhoben werden und nicht durch Zusatzentgelte vergütet werden. 

Soweit infolge einer veränderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhöhungen 
entstehen, sind diese vollständig durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts auszu-
gleichen. 
 
 (4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veränderung des Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung 
des Veränderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 ergebende Veränderung des Basisfallwerts 
nicht überschreiten. Satz 1 gilt nicht, soweit eine Erhöhung des Basisfallwerts infolge der Weiter-
entwicklung des DRGVergütungssystems oder der Abrechnungsregeln lediglich technisch bedingt 
ist und nicht zu einer Erhöhung der Gesamtausgaben für Krankenhausleistungen führt oder soweit 
eine Berichtigung von Fehlschätzungen nach Absatz 1 durchzuführen ist. Wird aus anderen als 
den in Satz 2 genannten Tatbeständen eine niedrigere Summe der effektiven Bewertungsrelatio-
nen vereinbart, kann abweichend von Satz 1 ein höherer Basisfallwert vereinbart werden, wenn 
dies nicht zu einer Erhöhung der Gesamtausgaben für Krankenhausleistungen führt. Soweit eine 
Überschreitung des Veränderungswerts durch die erhöhende Berücksichtigung von befristeten Zu-
schlägen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begründet ist, ist abwei-
chend von Satz 1 ein höherer Basisfallwert zu vereinbaren. Satz 2 findet im Zusammenhang mit 
der Einführung und Weiterentwicklung des Pflegebudgets nach § 6a keine Anwendung. 
 
 (5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals für das Jahr 2020 nach Maßgabe der 
folgenden Sätze Tariferhöhungen für Löhne und Gehälter über den Veränderungswert nach Ab-
satz 4 Satz 1 hinaus zu berücksichtigen; eine Erhöhung wirkt als Basiserhöhung auch für die 



 

 Seite 159 von 249 

Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten werden für den Pflegedienst ohne Pflegepersonal in 
der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen 100 Prozent sowie für den 
übrigen nichtärztlichen Personalbereich und für den ärztlichen Personalbereich jeweils 50 Prozent 
des Unterschieds zwischen dem Veränderungswert und der Tarifrate berücksichtigt. Maßstab für 
die Ermittlung der Tarifrate ist für 
1. den Bereich des Pflegepersonals ohne Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversor-

gung auf bettenführenden Stationen, 
2. den übrigen nichtärztlichen Personalbereich und 
3. den ärztlichen Personalbereich 
jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich für die meisten Be-
schäftigten maßgeblich ist; maßgeblich dabei sind für den Bereich nach Nummer 1 die durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerun-
gen sowie Einmalzahlungen und für die Bereiche nach den Nummern 2 und 3 jeweils die durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen Steigerungen und Einmalzah-
lungen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 vereinbaren in Höhe des Unterschieds 
zwischen beiden Raten eine Erhöhungsrate. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter Berück-
sichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung von den Vertragsparteien auf Landesebene 
um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhöhungsrate zu erhöhen. Sofern der 
Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige Erhöhungsrate nach Satz 5 bei 
der Vereinbarung des Basisfallwerts für das Folgejahr erhöhend zu berücksichtigen. Neben der 
Berichtigung des Basisfallwerts des Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspäteten 
Anwendung der anteiligen Erhöhungsrate vorzunehmen. 
 
 (6) Das Statistische Bundesamt hat jährlich einen Orientierungswert, der die tatsächlichen Kos-
tenentwicklungen der Krankenhäuser ohne die Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der un-
mittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen wiedergibt, zu ermitteln und spä-
testens bis zum 30. September jeden Jahres zu veröffentlichen; die hierfür vom Statistischen Bun-
desamt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt. Unterschreitet der Orientierungswert die 
Veränderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Ver-
änderungswert der Veränderungsrate. Überschreitet der Orientierungswert die Veränderungsrate 
nach § 71 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, ermitteln die Vertragsparteien auf Bun-
desebene die Differenz zwischen beiden Werten und vereinbaren den Veränderungswert gemäß § 
9 Absatz 1b Satz 1 und § 9 Absatz 1 Nummer 5 der Bundespflegesatzverordnung. Für die Zeit ab 
dem Jahr 2018 ist die Anwendung des vollen Orientierungswerts als Veränderungswert sowie die 
anteilige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die den Veränderungswert übersteigen, zu prüfen. 
 
 (7) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet die Höhe der Vergü-
tung nach dem Tarifvertrag für den öffentlichen Dienst (TVöD) unter der im übrigen Bundesgebiet 
geltenden Höhe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des Basisfallwerts zu beachten. Die Verände-
rungsrate nach Absatz 4 darf überschritten werden, soweit eine Angleichung dieser Vergütung an 
die im übrigen Bundesgebiet geltende Höhe dies erforderlich macht. 
 
 (8) Zur schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Basisfallwerte der Länder wird ein ein-
heitlicher Basisfallwertkorridor in Höhe von +2,5 Prozent bis -1,02 Prozent um den einheitlichen 
Basisfallwert nach Absatz 9 eingeführt. Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016 bis 2021 werden die 
Basisfallwerte oberhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors in sechs gleichen Schritten in Rich-
tung auf den oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors angeglichen. Der für die 
Angleichung jeweils maßgebliche Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absätzen 
1 bis 7, 11 und 12 verhandelte Basisfallwert ohne Ausgleiche von dem oberen Grenzwert des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird, wenn der Basisfallwert höher ist, und von diesem 
Zwischenergebnis 
1. 16,67 Prozent im Jahr 2016, 
2. 20,00 Prozent im Jahr 2017, 
3. 25,00 Prozent im Jahr 2018, 
4. 33,34 Prozent im Jahr 2019, 
5. 50,00 Prozent im Jahr 2020, 
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6. 100 Prozent im Jahr 2021 
errechnet werden. Für das Jahr 2017 ist vor der Ermittlung des Angleichungsbetrags nach Satz 3 
der Grenzwert nach Satz 3 um den Betrag zu erhöhen, der nach Maßgabe des Absatzes 12 beim 
Landesbasisfallwert zusätzlich berücksichtigt worden ist. Zur Ermittlung des Basisfallwerts werden 
für das jeweilige Kalenderjahr der verhandelte Basisfallwert und der entsprechende Angleichungs-
betrag nach Satz 3 unter Beachtung des Vorzeichens addiert. Das Rechenergebnis ist von den 
Vertragsparteien auf Landesebene als Basisfallwert, der der Abrechnung der Fallpauschalen zu 
Grunde zu legen ist, zu vereinbaren. Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorri-
dors nach Satz 1 werden ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angeglichen; 
die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 vorzunehmende absenkende Berücksichtigung von Sicher-
stellungszuschlägen, die auf ergänzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, 
bleibt hiervon unberührt. Nach der vollständigen Angleichung nach Satz 3 oder Satz 7 sind Ver-
handlungsergebnisse, die außerhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 liegen, 
jährlich in vollem Umfang an den jeweiligen Grenzwert dieser Bandbreite anzugleichen; Fehlschät-
zungen nach Absatz 1 Satz 3 sind nur insoweit umzusetzen, als dies der vollen Erreichung des je-
weiligen Grenzwerts nicht entgegensteht. Die Vertragsparteien ermitteln die nach Absatz 9 Satz 3 
zu meldenden Daten. 
 
 (9) Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus, einen einheitlichen Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach 
Maßgabe der folgenden Sätze auf der Grundlage der in den Ländern jeweils geltenden, abzurech-
nenden Basisfallwerte zu berechnen. Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte einschließlich Be-
richtigungen und ohne Ausgleiche mit der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die bei ih-
rer Vereinbarung zu Grunde gelegt wurden, gewichtet. Für die Berechnung meldet die an der Ver-
einbarung des Basisfallwerts beteiligte Landeskrankenhausgesellschaft bis zum 31. Juli jeden Jah-
res den für das laufende Jahr vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwert einschließlich Berichti-
gungen und ohne Ausgleiche, das bei seiner Vereinbarung zu Grunde gelegte Ausgabenvolumen 
und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen an das Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus. Sind diese Werte für ein Land bis zu diesem Termin nicht vereinbart und übermittelt, be-
rechnet das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus den einheitlichen Basisfallwert mit den 
Vorjahreswerten für dieses Land. Das Berechnungsergebnis des Instituts für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus ist um die Rate nach Absatz 5 Satz 5 zu erhöhen, sofern diese noch nicht im Basis-
fallwert berücksichtigt ist, und ist Grundlage für die Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwerts 
und des einheitlichen Basisfallwertkorridors durch die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 
31. Oktober jeden Jahres; das Berechnungsergebnis ist um die für das folgende Kalenderjahr 
maßgebliche Veränderungsrate oder den Veränderungswert nach Absatz 4 Satz 1 zu erhöhen. 
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 
 
 (10) Die Vereinbarung des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts nach Absatz 8 
Satz 5 und 7 ist bis zum 30. November jeden Jahres zu schließen. Die Vertragsparteien auf Lan-
desebene nehmen die Verhandlungen unverzüglich auf, nachdem eine Partei dazu schriftlich auf-
gefordert hat. Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen den Parteien zustande, die an 
der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzuschließen. Kommt eine Vereinbarung 
bis zu diesem Zeitpunkt nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Basisfallwert auf An-
trag einer Vertragspartei auf Landesebene unverzüglich fest. Abweichend von Satz 4 setzt ab dem 
1. Januar 2020 die Schiedsstelle den Basisfallwert ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb der 
Frist gemäß § 13 Absatz 2 fest, wenn eine Vereinbarung bis zum 30. November nicht zustande 
kommt. 
 
 (11) (weggefallen) 
 
 (12) Zur pauschalen Überführung der Mittel des Pflegezuschlags, die nicht für die pflegerische 
Versorgung von Patientinnen oder Patienten verwendet werden, ist für die Verhandlung des Basis-
fallwerts 2020 eine Erhöhung von 0,3 Prozent auf den vereinbarten oder festgesetzten Basisfall-
wert 2019 ohne Ausgleiche einzurechnen. In den Basisfallwert, der ab dem 1. Januar 2023 gilt, 
sind die Finanzierungsbeträge für die Neueinstellung, die interne Besetzung neu geschaffener 
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Stellen oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen in Höhe der von den Krankenhäusern im 
Land insgesamt für das Jahr 2022 nach § 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 Nummer 1 ab-
gerechneten Zuschläge einzurechnen; soweit die Finanzierungsbeträge noch nicht feststehen, 
sind diese zu schätzen und Fehlschätzungen sind bei der Vereinbarung des Basisfallwerts für das 
Folgejahr zu berichtigen. Absatz 4 gilt insoweit nicht. 
 
 (13) (weggefallen) 
 

§ 15 Laufzeit 
 

(1) Die für das Kalenderjahr vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 und 2 werden bei Patientinnen und Patienten abgerechnet, die ab dem 1. Januar in 
das Krankenhaus aufgenommen werden, soweit die Vertragsparteien auf Bundesebene nichts Ab-
weichendes vereinbart haben. Die Fallpauschalen werden mit dem Landesbasisfallwert für das Ka-
lenderjahr bewertet. Wird der Landesbasisfallwert für das Kalenderjahr erst nach diesem Zeitpunkt 
genehmigt, ist er ab dem ersten Tag des Monats anzuwenden, der auf die Genehmigung folgt. Bis 
dahin sind die Fallpauschalen mit dem bisher geltenden Landesbasisfallwert zu bewerten und in 
der sich ergebenden Entgelthöhe abzurechnen. Werden die Entgeltkataloge für die Fallpauschalen 
oder Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 so spät vereinbart oder durch Rechtsver-
ordnung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgegeben, dass eine erst-
malige Abrechnung erst nach dem 1. Januar möglich ist, sind bis zum Inkrafttreten der neuen Ent-
geltkataloge die bisher geltenden Fallpauschalen oder Zusatzentgelte weiter abzurechnen. 
 

(2) Die für das Kalenderjahr krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte werden vom 
Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird die Vereinbarung erst nach diesem 
Zeitpunkt genehmigt, sind die Entgelte ab dem ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die Ge-
nehmigung folgt, soweit in der Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zu-
künftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte der Höhe nach weiter 
zu erheben; dies gilt nicht, wenn  

 
1. ein bisher krankenhausindividuell vereinbartes Entgelt ab dem 1. Januar nicht mehr abge-

rechnet werden darf, weil die Leistung durch ein bundeseinheitlich bewertetes Entgelt aus den 
neuen Entgeltkatalogen vergütet wird, oder 
 

2. die Vertragsparteien auf Bundesebene in den Abrechnungsbestimmungen festlegen, dass 
hilfsweise ein anderes Entgelt abzurechnen ist. 
Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbeträge zu bereinigen, wenn und soweit dies 
in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist. 
 

(2a) Kann der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach § 6a Absatz 4 auf Grund einer 
fehlenden Vereinbarung des Pflegebudgets für das Jahr 2020 noch nicht berechnet werden, sind 
für die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a die 
Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes wie folgt zu multiplizieren:1. 
bis zum 31. März 2020 mit 146,55 Euro, 
 

2.vom 1. April 2020 bis zum 31. Dezember 2020 mit 185 Euro und 
 

3. ab dem 1. Januar 2021 mit 163,09 Euro. 
Für krankenhausindividuelle voll- und teilstationäre Entgelte gemäß § 6, für die in dem Pflegeerlös-
katalog Bewertungsrelationen ausgewiesen sind, ist bis zum Wirksamwerden der Vereinbarung 
des Pflegebudgets für das Jahr 2020 abweichend von Absatz 2 Satz 3 die bisher geltende Entgelt-
höhe abzurechnen, die um die Höhe der nach Satz 1 ermittelten tagesbezogenen Pflegeentgelte 
zu mindern ist. Führt die Erhebung des Pflegeentgeltwerts nach Satz 1  
 

1. zu einer Unterdeckung der Pflegepersonalkosten, gilt Absatz 3 entsprechend, 
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2. zu einer Überdeckung der Pflegepersonalkosten verbleiben die Mittel aus dem Pflegeentgelt-
wert dem Krankenhaus und es sind für das Jahr 2020 keine Ausgleichszahlungen zu leisten; § 6a 
Absatz 2 Satz 3 und Absatz 5 finden für das Jahr 2020 keine Anwendung, für die Jahre ab 2021 
gilt Absatz 3 entsprechend. 
 

(3) Mehr- oder Mindererlöse infolge der Weitererhebung des bisherigen Landesbasisfallwerts 
und bisheriger Entgelte nach den Absätzen 1 und 2 werden grundsätzlich im restlichen Vereinba-
rungszeitraum ausgeglichen. Der Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu- oder Abschlags nach 
§ 5 Abs. 4 abgerechnet. 
 

§ 17 
Wahlleistungen 

 
 (1) Neben den Entgelten für die voll- und teilstationäre Behandlung dürfen andere als die allge-
meinen Krankenhausleistungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn die allge-
meinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht beeinträchtigt werden und die ge-
sonderte Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und therapeutische Leis-
tungen dürfen als Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden, wenn die Voraussetzungen des 
Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von einem Arzt oder einer Psychologischen Psychotherapeu-
tin oder einem Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psycho-
therapeutengesetzes erbracht werden. Die Entgelte für Wahlleistungen dürfen in keinem unange-
messenen Verhältnis zu den Leistungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der 
Verband der privaten Krankenversicherung können Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte für 
nichtärztliche Wahlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes Entgelt 
für nichtärztliche Wahlleistungen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung die Herab-
setzung auf eine angemessene Höhe verlangen; gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der 
Zivilrechtsweg gegeben. 
 
 (2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren; der Patient ist vor Ab-
schluss der Vereinbarung schriftlich über die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt im Ein-
zelnen zu unterrichten. Die Art der Wahlleistungen ist der zuständigen Landesbehörde zusammen 
mit dem Genehmigungsantrag nach § 14 mitzuteilen. 
 
 (3) Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung 
des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Ärzte des Krankenhauses, soweit diese zur 
gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationären und teilstationären so-
wie einer vor- und nachstationären Behandlung (§ 115a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 
berechtigt sind, einschließlich der von diesen Ärzten veranlassten Leistungen von Ärzten und ärzt-
lich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der Vereinbarung hinzu-
weisen. Ein zur gesonderten Berechnung wahlärztlicher Leistungen berechtigter Arzt des Kranken-
hauses kann eine Abrechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergütung für die wahlärztlichen 
Leistungen beauftragen oder die Abrechnung dem Krankenhausträger überlassen. Der Arzt oder 
eine von ihm beauftragte Abrechnungsstelle ist verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur 
Ermittlung der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten jeweils erforderlichen Unterlagen ein-
schließlich einer Auflistung aller erbrachten Leistungen vollständig zur Verfügung zu stellen. Der 
Arzt ist verpflichtet, dem Krankenhaus die Möglichkeit einzuräumen, die Rechnungslegung zu 
überprüfen. Wird die Abrechnung vom Krankenhaus durchgeführt, leitet dieses die Vergütung nach 
Abzug der anteiligen Verwaltungskosten und der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den 
berechtigten Arzt weiter. Personenbezogene Daten dürfen an eine beauftragte Abrechnungsstelle 
außerhalb des Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffenen, die jederzeit widerrufen wer-
den kann, übermittelt werden. Für die Berechnung wahlärztlicher Leistungen finden die Vorschrif-
ten der Gebührenordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte entsprechende An-
wendung, soweit sich die Anwendung nicht bereits aus diesen Gebührenordnungen ergibt. 
 
 (4) Eine Vereinbarung über gesondert berechenbare Unterkunft darf nicht von einer Vereinba-
rung über sonstige Wahlleistungen abhängig gemacht werden. 
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 (5) Bei Krankenhäusern, für die die Bundespflegesatzverordnung gilt, müssen die Wahlleis-
tungsentgelte mindestens die dafür nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bundespflegesatz-
verordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung abzuziehenden Kosten decken. 
 

§ 18 
Belegärzte 

 
 (1) Belegärzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsärzte, 
die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der 
hierfür bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationär oder teilstationär zu behandeln, 
ohne hierfür vom Krankenhaus eine Vergütung zu erhalten. Leistungen des Belegarztes sind 
1.  seine persönlichen Leistungen, 
2.  der ärztliche Bereitschaftsdienst für Belegpatienten, 
3.  die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter Ärzte des Krankenhauses, die bei der 

Behandlung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tätig werden, 
4.  die von ihm veranlassten Leistungen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen außer-

halb des Krankenhauses. 
 
 (2) Für Belegpatienten werden gesonderte pauschalierte Pflegesätze nach § 17 Absatz 1a des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, für das Entgeltsystem nach § 17d des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes frühestens für das Jahr 2017. Soweit für Belegpatientinnen und –pati-
enten gesonderte Entgelte nach Satz 1 nicht oder noch nicht vereinbart wurden, werden geson-
derte sonstige Entgelte nach § 6 oder nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung vereinbart. 
 
 (3) Krankenhäuser mit Belegbetten, die nach § 121 Abs. 5 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch zur Vergütung der belegärztlichen Leistungen mit Belegärzten Honorarverträge schließen, 
rechnen für die von Belegärzten mit Honorarverträgen behandelten Belegpatientinnen und -patien-
ten die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte für Hauptabteilungen in Höhe von 80 Pro-
zent ab. Bei diesen Krankenhäusern ist bei der Vereinbarung sonstiger Entgelte nach § 6 oder 
nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung die Vergütung des Belegarztes einzubeziehen. 
 
9. Auszug aus dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 

In der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886), zuletzt durch Artikel 
14 des Gesetzes vom 3. Juni 2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
§ 17b 

Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für DRG-Krankenhäuser, 
Verordnungsermächtigung 

 
 (1) Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt ein durchgängiges, leistungs-
orientiertes und pauschalierendes Vergütungssystem, soweit Absatz 4 keine abweichenden Rege-
lungen enthält. Das Vergütungssystem hat Komplexitäten und Komorbiditäten abzubilden; sein Dif-
ferenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die allgemeinen 
voll- und teilstationären Krankenhausleistungen für einen Behandlungsfall vergütet. Die Fallgrup-
pen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelationen 
sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind für Leistungen, bei denen 
in erhöhtem Maße wirtschaftlich begründete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten 
sind, gezielt abzusenken oder in Abhängigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen abgestuft 
vorzugeben. Um mögliche Fehlanreize durch eine systematische Übervergütung der Sachkosten-
anteile bei vollund teilstationären Leistungen jährlich zu analysieren und geeignete Maßnahmen 
zum Abbau vorhandener Übervergütung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des 
Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelatio-
nen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die Korrekturen der Bewertungsrelationen sind erstmals 
für die Weiterentwicklung des Vergütungssystems für das Jahr 2021 ausschließlich innerhalb der 
Fallpauschalenvergütung durchzuführen. Soweit dies zur Ergänzung der Fallpauschalen in eng be-
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grenzten Ausnahmefällen erforderlich ist, können die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zu-
satzentgelte für Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere für 
die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder für eine Dialyse, wenn die Behand-
lung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die Höhe der Entgelte; 
diese kann nach Regionen differenziert festgelegt werden. Nach Maßgabe des Krankenhausent-
geltgesetzes können Entgelte für Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, 
durch die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 vereinbart werden. Besondere Einrichtungen, de-
ren Leistungen insbesondere aus medizinischen Gründen, wegen einer Häufung von schwerkran-
ken Patienten oder aus Gründen der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht 
sachgerecht vergütet werden, können zeitlich befristet aus dem Vergütungssystem ausgenommen 
werden; unabhängig davon, ob die Leistungen mit den Entgeltkatalogen sachgerecht vergütet wer-
den, ist bei Palliativstationen oder -einheiten, die räumlich und organisatorisch abgegrenzt sind 
und über mindestens fünf Betten verfügen, dafür ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses aus-
reichend. Entstehen bei Patientinnen oder Patienten mit außerordentlichen Untersuchungs- und 
Behandlungsabläufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Vergü-
tungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausreißer), sind entsprechende Fälle zur 
Entwicklung geeigneter Vergütungsformen vertieft zu prüfen. Zur Förderung der palliativmedizini-
schen Versorgung durch Palliativdienste ist die Kalkulation eines Zusatzentgelts zu ermöglichen; 
im Einvernehmen mit der betroffenen medizinischen Fachgesellschaft sind die hierfür erforderli-
chen Kriterien bis zum 29. Februar 2016 zu entwickeln.  
 
 (1a) Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht oder noch nicht in die Entgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 einbezogen werden können, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen Kranken-
häusern vorliegt, sind bundeseinheitliche Regelungen für Zu- oder Abschläge zu vereinbaren, ins-
besondere für 
1. die Notfallversorgung, 
2. die besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgeset-

zes, 
3. die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Ab-

satz 9 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Leistungen oder Leistungsbereiche 
mit außerordentlich guter oder unzureichender Qualität, 

4. die Beteiligung der Krankenhäuser an Maßnahmen zur Qualitätssicherung auf der Grundlage 
der §§ 136 und 136b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und die Beteiligung ganzer Kran-
kenhäuser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungsübergreifenden Fehler-
meldesystemen, sofern diese den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 
§ 136a Absatz 3 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen, 

5. befristete Zuschläge für die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,  

6. die Finanzierung der Sicherstellung einer für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen 
Vorhaltung von Leistungen, 

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausent-
geltgesetzes und § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der Bundespflegesatzverordnung, 

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6, 
9. den Aufwand, der den verantwortlichen Gesundheitseinrichtungen im Sinne des § 2 Num-

mer 5 Buchstabe a des Implantateregistergesetzes auf Grund ihrer Pflichten nach den §§ 16 
und 17 Absatz 1 des Implantateregistergesetzes sowie den §§ 18, 20, 24 und 25 des Implan-
tateregistergesetzes und für die zu zahlenden Entgelte nach § 33 Absatz 1 Nummer 1 des Im-
plantateregistergesetzes entsteht. 

 
 (2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absätze 1, 1a und 3 mit der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergütungssystem, das sich an einem international be-
reits eingesetzten Vergütungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) ori-
entiert, seine jährliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische Entwick-
lungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkürzungen und Leistungsverlagerungen zu und von 
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im Kran-
kenhausentgeltgesetz vorgegeben werden. Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualität 
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der Leistungserbringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen; insbe-
sondere wirken sie mit den Abrechnungsbestimmungen darauf hin, dass die Voraussetzungen, un-
ter denen bei Wiederaufnahme von Patientinnen und Patienten eine Zusammenfassung der Fall-
daten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen sind, dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot hinreichend Rechnung tragen. Die Prüfungsergebnisse nach § 137c des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch sind zu beachten. Der Bundesärztekammer ist Gelegenheit zur be-
ratenden Teilnahme an den Sitzungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu geben, so-
weit medizinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegenden Leistungsabgrenzung betrof-
fen sind; dies gilt entsprechend für einen Vertreter der Berufsorganisationen der Krankenpflegebe-
rufe. Die betroffenen Fachgesellschaften und, soweit deren Belange berührt sind, die Spitzenorga-
nisationen der pharmazeutischen Industrie und der Industrie für Medizinprodukte erhalten Gele-
genheit zur Stellungnahme. Für die gemeinsame Beschlussfassung des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung haben der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen zwei Stimmen und der Verband der privaten Krankenversicherung 
eine Stimme. Das Bundesministerium für Gesundheit kann an den Sitzungen der Vertragsparteien 
teilnehmen und erhält deren fachliche Unterlagen. Die Vertragsparteien veröffentlichen in geeigne-
ter Weise die Ergebnisse der Kostenerhebungen und Kalkulationen; die der Kalkulation zugrunde 
liegenden Daten einzelner Krankenhäuser sind vertraulich. 
 
 (3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000 die Grund-
strukturen des Vergütungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen 
auf Bundesebene (Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde zu legenden Fallgruppen, 
sowie die Grundzüge ihres Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems auf Bundesebene. Die 
Vertragsparteien vereinbaren die Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Abschläge 
nach Absatz 1a. Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer sachge-
rechten und repräsentativen Auswahl von Krankenhäusern kalkuliert. Auf der Grundlage eines vom 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus zu entwickelnden Vorschlags vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spätestens zum 31. Dezember 2016 ein praktikables Kon-
zept für eine repräsentative Kalkulation nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung. Als Bestandteil 
des Konzepts haben die Vertragsparteien geeignete Maßnahmen zu seiner Umsetzung zu verein-
baren; dabei können sie insbesondere bestimmte Krankenhäuser zur Teilnahme an der Kalkulation 
verpflichten und Maßnahmen ergreifen, um die Lieferung uneingeschränkt verwertbarer Daten zu 
gewährleisten und um die Richtigkeit der übermittelten Daten umfassend überprüfen zu können. 
Widerspruch und Klage gegen die Verpflichtung zur Teilnahme an der Kalkulation haben keine 
aufschiebende Wirkung. 
 
 (4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines Konzepts des In-
stituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführenden Stationen aus dem Vergütungssystem auszugliedern und eine 
neue Pflegepersonalkostenvergütung zu entwickeln. Hierfür haben sie insbesondere bis zum 31. 
Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden Pflegepersonal-
kosten zu vereinbaren und dabei auch Regelungen für die Zuordnung von Kosten von Pflegeper-
sonal festzulegen, das überwiegend in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführen-
den Stationen tätig ist. Die Krankenhäuser haben die Vorgaben zur Ausgliederung und zur bun-
deseinheitlichen Definition nach den Sätzen 1 und 2 für die Abgrenzung ihrer Kosten und Leistun-
gen rückwirkend ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 
haben die Bewertungsrelationen für das DRG-Vergütungssystem erstmals für das Jahr 2020 um 
die Summe der Bewertungsrelationen der nach Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkosten 
und die Zusatzentgelte um die pflegerelevanten Kosten zu vermindern sowie auf dieser Grundlage 
die Fallpauschalenvereinbarung bis zum 30. September 2019 abzuschließen. Sie haben die nach 
Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis zum 30. September 2019 in einem Katalog mit 
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll oder teilstationärem Belegungstag auszuweisen 
und den Katalog jährlich weiterzuentwickeln. Der Katalog ist erstmals für das Jahr 2020 von den 
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 für die Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des Kranken-
hausentgeltgesetzes anzuwenden. Für die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und die Ent-
wicklung einer neuen Pflegepersonalkostenvergütung nach Satz 1 sowie für die Vereinbarung ei-
ner bundeseinheitlichen Definition nach Satz 2 gelten die Regelungen nach Absatz 2 Satz 4 bis 7 
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zur Einbindung der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, zur Beschlussfassung sowie 
zu den Teilnahme und Zugangsrechten des Bundesministeriums für Gesundheit entsprechend. Für 
die Ausweisung der auszugliedernden Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen und die Weiterentwicklung des Katalogs nach Satz 5 gelten die Veröf-
fentlichungspflichten nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 
1 berichten dem Bundesministerium für Gesundheit über die Auswirkungen, die die Einführung des 
Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegeperso-
nalstellen und -kosten in den Jahren 2020 bis 2024 hat. Sie haben hierzu zum 31. August 2021 ei-
nen Zwischenbericht und zum 31. August 2025 einen abschließenden Bericht vorzulegen. 
 
 (5) Zur Finanzierung der ihnen übertragenen Aufgaben nach den Absätzen 1 bis 4 sowie § 10 
Abs. 2 und § 17d vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1  
1. einen Zuschlag für jeden abzurechnenden Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung, Einfüh-

rung und laufende Pflege des Vergütungssystems finanziert werden (DRG-Systemzuschlag); 
der Zuschlag dient der Finanzierung insbesondere der Entwicklung der DRG-Klassifikation 
und der Kodierregeln, der Ermittlung der Bewertungsrelationen, der Bewertung der Zu- und 
Abschläge, der Ermittlung der Richtwerte nach § 17a Abs. 4b, von pauschalierten Zahlungen 
für die Teilnahme von Krankenhäusern oder Ausbildungsstätten an der Kalkulation und der 
Vergabe von Aufträgen, auch soweit die Vertragsparteien die Aufgaben durch das Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus wahrnehmen lassen oder das Bundesministerium für Ge-
sundheit nach Absatz 7 anstelle der Vertragsparteien entscheidet, 

2. Maßnahmen, die sicherstellen, dass die durch den Systemzuschlag erhobenen Finanzierungs-
beträge ausschließlich zur Umsetzung der in diesem Absatz genannten Aufgaben verwendet 
werden, 

3. das Nähere zur Weiterleitung der entsprechenden Einnahmen der Krankenhäuser an die Ver-
tragsparteien, 

4. kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die 
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6. 

Die Vertragsparteien vereinbaren pauschalierte Zahlungen für die Teilnahme von Krankenhäusern 
oder Ausbildungsstätten an der Kalkulation, die einen wesentlichen Teil der zusätzlich entstehen-
den Kosten umfassen sollen; sie sollen als fester Grundbetrag je Krankenhaus und ergänzend als 
Finanzierung in Abhängigkeit von Anzahl und Qualität der übermittelten Datensätze gezahlt wer-
den. Über die Teilnahme des einzelnen Krankenhauses entscheiden prospektiv die Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 1 auf Grund der Qualität des Rechnungswesens oder der Notwendigkeit 
der zu erhebenden Daten; ein Anspruch auf Teilnahme besteht nicht. Für die Vereinbarungen gilt 
Absatz 2 Satz 6 entsprechend. Ein Einsatz der Finanzmittel zur Deckung allgemeiner Haushalte 
der Vertragsparteien oder zur Finanzierung herkömmlicher Verbandsaufgaben im Zusammenhang 
mit dem Vergütungssystem ist unzulässig. Die vom Bundesministerium für Gesundheit zur Vorbe-
reitung einer Rechtsverordnung nach Absatz 7 veranlassten Kosten für die Entwicklung, Einfüh-
rung und laufende Pflege des Vergütungssystems sind von den Selbstverwaltungspartnern unver-
züglich aus den Finanzmitteln nach Satz 1 zu begleichen; die Entscheidungen verantwortet das 
Bundesministerium. Der DRG-Systemzuschlag ist von den Krankenhäusern je voll- und teilstatio-
närem Krankenhausfall dem selbstzahlenden Patienten oder dem jeweiligen Kostenträger zusätz-
lich zu den tagesgleichen Pflegesätzen oder einer Fallpauschale in Rechnung zu stellen; er ist an 
die Vertragsparteien oder eine von ihnen benannte Stelle abzuführen. Der Zuschlag unterliegt 
nicht der Begrenzung der Pflegesätze durch § 10 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder 
§ 10 Absatz 3 der Bundespflegesatzverordnung; er geht nicht in den Gesamtbetrag und die Erlös-
ausgleiche nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung ein. 
 
 (6) (weggefallen) 
 
 (7) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates 
1. Vorschriften über das Vergütungssystem einschließlich Vorschriften über die Pflegepersonal-

kostenvergütung nach Absatz 4 zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertragsparteien nach 
Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der Vertragsparteien in-
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soweit das Scheitern der Verhandlungen erklärt hat; die Vertragsparteien haben zu den stritti-
gen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Betroffener darzulegen und 
Lösungsvorschläge zu unterbreiten, 

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklärung des Scheiterns durch eine Vertragspartei 
nach Ablauf vorher vorgegebener Fristen für Arbeitsschritte zu entscheiden, soweit dies erfor-
derlich ist, um die Einführung des Vergütungssystems einschließlich der Pflegepersonalkos-
tenvergütung nach Absatz 4 und die jährliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen, 

3. Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 9 und 10 zu bestimmen, die mit 
dem DRGVergütungssystem noch nicht sachgerecht vergütet werden können; für diese Berei-
che können die anzuwendende Art der Vergütung festgelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung 
der Entgelthöhe und zu den vorzulegenden Verhandlungsunterlagen erlassen werden, 

4. unter den Voraussetzungen nach den Nummern 1 und 2 Richtwerte nach § 17a Abs. 4b zur 
Finanzierung der Ausbildungskosten vorzugeben. 

Von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 kann abgewichen werden, soweit dies für 
Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus ist ver-
pflichtet, dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 unmittelbar und 
unverzüglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Das Bundesministerium kann sich von unab-
hängigen Sachverständigen beraten lassen. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus ist 
auch im Falle einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 verpflichtet, auf Anfor-
derung des Bundesministeriums Auskunft insbesondere über den Entwicklungsstand des Vergü-
tungssystems, die Entgelte und deren Veränderungen sowie über Problembereiche und mögliche 
Alternativen zu erteilen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 6 oder Absatz 3 Satz 4 
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6. 
 
 (7a) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Vorschriften über die Unterlagen, die von den Krankenhäusern für die 
Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen. 
 
 (8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 führen eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des 
neuen Vergütungssystems, insbesondere zur Veränderung der Versorgungsstrukturen und zur 
Qualität der Versorgung, durch; dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungs-
bereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. Sie schrei-
ben dazu Forschungsaufträge aus und beauftragen das Institut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus, insbesondere die Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes auszuwerten. Die Kos-
ten dieser Begleitforschung werden mit dem DRGSystemzuschlag nach Absatz 5 finanziert. Die 
Begleitforschung ist mit dem Bundesministerium für Gesundheit abzustimmen. 
 
 (9) (weggefallen) 
 
 (10) Über die nach Absatz 1 Satz 11 vorzunehmende vertiefte Prüfung von Kostenausreißern 
hinausgehend beauftragen die Vertragsparteien nach Absatz 2 bis zum 31. Dezember 2013 das 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Festlegung von Kriterien zur Ermittlung von 
Kostenausreißern und einer auf dieser Grundlage erfolgenden systematischen Prüfung, in wel-
chem Umfang Krankenhäuser mit Kostenausreißern belastet sind. Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus entwickelt ein Regelwerk für Fallprüfungen bei Krankenhäusern, die an der 
DRG-Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreißer hat das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus von den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäusern 
über den Kalkulationsdatensatz hinausgehende detaillierte fallbezogene Kosten- und Leistungsda-
ten zu erheben. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus veröffentlicht die Prüfergeb-
nisse jährlich im Rahmen eines Extremkostenberichts, erstmals bis zum 31. Dezember 2014. In 
dem Bericht sind auch die Gründe von Kostenausreißerfällen und Belastungsunterschieden zwi-
schen Krankenhäusern darzulegen. Auf der Grundlage des Berichts sind geeignete Regelungen 
für eine sachgerechte Vergütung von Kostenausreißern im Rahmen des Entgeltsystems zu entwi-
ckeln und durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 zu vereinbaren.  
 

§ 17d 
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Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 
und psychosomatische Einrichtungen 

 
 (1) Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenhäusern und 
selbständigen, gebietsärztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhäusern für die 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
(psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (psychoso-
matische Einrichtungen) ist ein durchgängiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergü-
tungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten einzuführen. Dabei ist zu prüfen, 
ob für bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten eingeführt werden können. 
Ebenso ist zu prüfen, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen 
der psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch einbe-
zogen werden können. Das Vergütungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behand-
lung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; dabei muss unter 
Berücksichtigung des Einsatzzwecks des Vergütungssystems als Budgetsystem sein Differenzie-
rungsgrad praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige Maß begrenzt sein. 
Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte zu definieren. Die Definition der Entgelte und 
ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelationen werden 
auf der Grundlage der Kosten einer sachgerechten und repräsentativen Auswahl von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen kalkuliert, die ab dem 1. Januar 2020 die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch fest-
gelegten Anforderungen erfüllen sollen; § 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6 ist entsprechend anzuwenden. 
Soweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
nach § 136a Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen nicht er-
füllen, haben die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 eine geeignete Übergangsfrist zu 
bestimmen. Vor dem 1. Januar 2020 soll für die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der Vor-
gaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen erfolgen. Für die Dauer 
einer Übergangsfrist nach Satz 8 gelten die bisherigen Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung zur Personalausstattung weiter. 
 
 (2) Mit den Entgelten nach Absatz 1 werden die voll- und teilstationären sowie stationsäquiva-
lenten allgemeinen Krankenhausleistungen vergütet. Soweit dies zur Ergänzung der Entgelte in 
eng begrenzten Ausnahmefällen erforderlich ist, können die Vertragsparteien nach Absatz 3 Zu-
satzentgelte und deren Höhe vereinbaren. Entgelte für Leistungen, die auf Bundesebene nicht be-
wertet worden sind, werden durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. Die Vorgaben 
des § 17b Absatz 1a für Zu- und Abschläge gelten entsprechend. Für die Finanzierung der Sicher-
stellung einer für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen gelten 
§ 17b Absatz 1a Nummer 6 und § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Im 
Rahmen von Satz 4 ist auch die Vereinbarung von Regelungen für Zu- oder Abschläge für die Teil-
nahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung zu prüfen. 
 
 (3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren nach den Vorgaben der Ab-
sätze 1, 2 und 4 das Entgeltsystem, seine grundsätzlich jährliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung, insbesondere an medizinische Entwicklungen, Veränderungen der Versorgungsstrukturen 
und Kostenentwicklungen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht gesetzlich vor-
gegeben werden. Es ist ein gemeinsames Entgeltsystem zu entwickeln; dabei ist von den Daten 
nach Absatz 9 und für Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, zusätz-
lich von den Behandlungsbereichen nach der Psychiatrie-Personalverordnung auszugehen. Mit 
der Durchführung der Entwicklungsaufgaben beauftragen die Vertragsparteien das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus. § 17b Abs. 2 Satz 2 bis 8 ist entsprechend anzuwenden. Zusätz-
lich ist der Bundespsychotherapeutenkammer Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an den Sit-
zungen zu geben, soweit psychotherapeutische und psychosomatische Fragen betroffen sind. 
 
 (4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren die Grundstrukturen des Vergütungs-
systems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene, insbe-
sondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Krankenhäusern. Nach Maßgabe der 
Sätze 3 bis 6 ersetzt das neue Vergütungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 
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Absatz 2. Das Vergütungssystem wird bis zum 1. Januar 2017 auf Verlangen des Krankenhauses 
eingeführt. Das Krankenhaus hat sein Verlangen zum Zeitpunkt der Aufforderung zur Verhandlung 
durch die Sozialleistungsträger den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder 
Nummer 2 schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Verbindlich für alle Krankenhäuser wird das 
Vergütungssystem zum 1. Januar 2018 eingeführt. Bis Ende des Jahres 2019 wird das Vergü-
tungssystem für die Krankenhäuser budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2020 sind der kranken-
hausindividuelle Basisentgeltwert und der Gesamtbetrag nach den näheren Bestimmungen der 
Bundespflegesatzverordnung von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 anzupassen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene legen dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 30. Juni 
2019 einen gemeinsamen Bericht über die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems, die ersten 
Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem sowie über die Anzahl von Modellvorha-
ben nach § 64b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und über die ersten Erkenntnisse zu diesen 
Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnahmen der Fachverbände der Psychiatrie 
und Psychosomatik einzubeziehen. Das Bundesministerium für Gesundheit legt den Bericht dem 
Deutschen Bundestag vor. 
 
 (5) Für die Finanzierung der den Vertragsparteien auf Bundesebene übertragenen Aufgaben gilt 
§ 17b Abs. 5 entsprechend. Die erforderlichen Finanzierungsmittel sind mit dem DRG-Systemzu-
schlag zu erheben; dieser ist entsprechend zu erhöhen. 
 
 (6) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates 
1. Vorschriften über das Vergütungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertragspar-

teien nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der Vertrags-
parteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklärt hat; die Vertragsparteien haben zu 
den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Betroffener darzule-
gen und Lösungsvorschläge zu unterbreiten; 

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklärung des Scheiterns durch eine Vertragspartei 
nach Ablauf vorher vorgegebener Fristen für Arbeitsschritte zu entscheiden, soweit dies erfor-
derlich ist, um die Einführung des Vergütungssystems und seine jährliche Weiterentwicklung 
fristgerecht sicherzustellen; 

3. Leistungen nach Absatz 2 Satz 3 zu bestimmen, die mit dem neuen Vergütungssystem noch 
nicht sachgerecht vergütet werden können; für diese Bereiche können die anzuwendende Art 
der Vergütung festgelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthöhe und zu den vorzu-
legenden Verhandlungsunterlagen erlassen werden. 

Das Bundesministerium für Gesundheit kann von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Ab-
satz 3 abweichen, soweit dies für Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Es kann sich von unab-
hängigen Sachverständigen beraten lassen. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus ist 
verpflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 
unmittelbar und unverzüglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Es ist auch im Falle einer 
Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 3 verpflichtet, auf Anforderung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit Auskunft insbesondere über den Entwicklungsstand des Vergütungs-
systems, die Entgelte und deren Veränderungen sowie über Problembereiche und mögliche Alter-
nativen zu erteilen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 7 nicht zustande, entscheidet 
auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6. 
 
 (7) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Vorschriften über die Unterlagen, die von den Krankenhäusern für die 
Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen. 
 
 (8) Die Vertragsparteien auf Bundesebene führen eine Begleitforschung zu den Auswirkungen 
des neuen Vergütungssystems, insbesondere zur Veränderung der Versorgungsstrukturen und zur 
Qualität der Versorgung, durch. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungs-
bereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. § 17b Abs. 8 
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2017 zu veröffentlichen. 
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 (9) Für Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes mit der 
Maßgabe, dass die Daten nach seinem Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 Buchstabe a bis h zu 
übermitteln sind. Zusätzlich ist von Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwen-
den, für jeden voll- und teilstationären Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung der Patientin 
oder des Patienten in die Behandlungsbereiche nach den Anlagen 1 und 2 der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung zu übermitteln; für die zugrunde liegende Dokumentation reicht eine Einstufung zu 
Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel des Behandlungsbereichs aus. 
 
 
10. Auszug aus der Bundespflegesatzverordnung  

Vom 26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 3. Juni 
2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
§ 2 

Krankenhausleistungen 
 
 (1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere ärztliche Behandlung, auch 
durch nicht fest angestellte Ärztinnen und Ärzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und 
Hilfsmitteln, die für die Versorgung im Krankenhaus oder durch das Krankenhaus notwendig sind, 
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahl-
leistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehören nicht die Leistungen der Belegärzte (§ 18 des 
Krankenhausentgeltgesetzes). 
 
 (2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berücksich-
tigung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit 
für die medizinisch zweckmäßige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. 
Unter diesen Voraussetzungen gehören dazu auch 
1.  die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur Früherkennung 

von Krankheiten im Sinne des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
2.  die vom Krankenhaus veranlaßten Leistungen Dritter, 
3.  die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten 

oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, 

4.  das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch. 

Nicht zu den Krankenhausleistungen gehört eine Dialyse. 
 
 (3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Krankenhaus 
fest angestellte Ärztinnen und Ärzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass diese für ihre Tä-
tigkeit im Krankenhaus die gleichen Anforderungen erfüllen, wie sie auch für fest im Kranken-haus 
angestellte Ärztinnen und Ärzte gelten. 
 

§ 16 
Gesondert berechenbare ärztliche und andere Leistungen 

 
 Die Berechnung belegärztlicher Leistungen richtet sich nach § 18 des Krankenhausentgeltge-
setzes. Die Vereinbarung und Berechnung von Wahlleistungen auch für stationsäquivalente Be-
handlung richten sich nach den §§ 17 und 19 des Krankenhausentgeltgesetzes. 
 
 
11. Auszug aus dem Einkommensteuergesetz  

In der Fassung der Bekanntmachung vom 8. Oktober 2009 (BGBl. I S. 3366, 3862), zuletzt 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 25. Juni 2021 (BGBl. I S. 2056) geändert 

 
§ 2 

Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen 
 



 

 Seite 171 von 249 

 (1) Der Einkommensteuer unterliegen 
1.  Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft, 
2.  Einkünfte aus Gewerbebetrieb, 
3.  Einkünfte aus selbständiger Arbeit, 
4.  Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit, 
5.  Einkünfte aus Kapitalvermögen, 
6.  Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung, 
7.  sonstige Einkünfte im Sinne des § 22, 
die der Steuerpflichtige während seiner unbeschränkten Einkommensteuerpflicht oder als inländi-
sche Einkünfte während seiner beschränkten Einkommensteuerpflicht erzielt. Zu welcher Ein-
kunftsart die Einkünfte im einzelnen Fall gehören, bestimmt sich nach den §§ 13 bis 24. 
 
 (2) Einkünfte sind 
1.  bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbständiger Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 

7k und 13a), 
2.  bei den anderen Einkunftsarten der Überschuss der Einnahmen über die Werbungskosten 

(§§ 8 bis 9a). 
Bei Einkünften aus Kapitalvermögen tritt § 20 Absatz 9 vorbehaltlich der Regelung in § 32d Absatz 
2 an die Stelle der §§ 9 und 9a. 
 
 (3) Die Summe der Einkünfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, den Entlastungsbe-
trag für Alleinerziehende und den Abzug nach § 13 Absatz 3, ist der Gesamtbetrag der Einkünfte. 
 
 (4) Der Gesamtbetrag der Einkünfte, vermindert um die Sonderausgaben und die außerge-
wöhnlichen Belastungen, ist das Einkommen. 
 
 (5) Das Einkommen, vermindert um die Freibeträge nach § 32 Absatz 6 und um die sonstigen 
vom Einkommen abzuziehenden Beträge, ist das zu versteuernde Einkommen; dieses bildet die 
Bemessungsgrundlage für die tarifliche Einkommensteuer. Knüpfen andere Gesetze an den Begriff 
des zu versteuernden Einkommens an, ist für deren Zweck das Einkommen in allen Fällen des 
§ 32 um die Freibeträge nach § 32 Absatz 6 zu vermindern. 
 
 (5a) Knüpfen außersteuerliche Rechtsnormen an die in den vorstehenden Absätzen definierten 
Begriffe (Einkünfte, Summe der Einkünfte, Gesamtbetrag der Einkünfte, Einkommen, zu versteu-
erndes Einkommen) an, erhöhen sich für deren Zwecke diese Größen um die nach § 32d Absatz 1 
und nach § 43 Absatz 5 zu besteuernden Beträge sowie um die nach § 3 Nummer 40 steuerfreien 
Beträge und mindern sich um die nach § 3c Absatz 2 nicht abziehbaren Beträge. Knüpfen außer-
steuerliche Rechtsnormen an die in den Absätzen 1 bis 3 genannten Begriffe (Einkünfte, Summe 
der Einkünfte, Gesamtbetrag der Einkünfte) an, mindern sich für deren Zwecke diese Größen um 
die nach § 10 Absatz 1 Nummer 5 abziehbaren Kinderbetreuungskosten. 
 
 (5b) Soweit Rechtsnormen dieses Gesetzes an die in den vorstehenden Absätzen definierten 
Begriffe (Einkünfte, Summe der Einkünfte, Gesamtbetrag der Einkünfte, Einkommen, zu versteu-
erndes Einkommen) anknüpfen, sind Kapitalerträge nach § 32d Absatz 1 und § 43 Absatz 5 nicht 
einzubeziehen.  
 
 (6) Die tarifliche Einkommensteuer, vermindert um die anzurechnenden ausländischen Steuern 
und die Steuerermäßigungen, vermehrt um die Steuer nach § 32d Absatz 3 und 4, die Steuer nach 
§ 34c Absatz 5 und den Zuschlag nach § 3 Absatz 4 Satz 2 des Forstschäden-Ausgleichsgesetzes 
in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. August 1985 (BGBl. I S. 1756), das zuletzt durch Ar-
tikel 18 des Gesetzes vom 19. Dezember 2008 (BGBl. I S. 2794) geändert worden ist, in der je-
weils geltenden Fassung, ist die festzusetzende Einkommensteuer. Wurde der Gesamtbetrag der 
Einkünfte in den Fällen des § 10a Absatz 2 um Sonderausgaben nach § 10a Absatz 1 gemindert, 
ist für die Ermittlung der festzusetzenden Einkommensteuer der Anspruch auf Zulage nach Ab-
schnitt XI der tariflichen Einkommensteuer hinzuzurechnen; bei der Ermittlung der dem Steuer-
pflichtigen zustehenden Zulage bleibt die Erhöhung der Grundzulage nach § 84 Satz 2 außer Be-
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tracht. Wird das Einkommen in den Fällen des § 31 um die Freibeträge nach § 32 Absatz 6 gemin-
dert, ist der Anspruch auf Kindergeld nach Abschnitt X der tariflichen Einkommensteuer hinzuzu-
rechnen. 
 
 (7) Die Einkommensteuer ist eine Jahressteuer. Die Grundlagen für ihre Festsetzung sind je-
weils für ein Kalenderjahr zu ermitteln. 3Besteht während eines Kalenderjahres sowohl unbe-
schränkte als auch beschränkte Einkommensteuerpflicht, so sind die während der beschränkten 
Einkommensteuerpflicht erzielten inländischen Einkünfte in eine Veranlagung zur unbeschränkten 
Einkommensteuerpflicht einzubeziehen. 
 
 (8) Die Regelungen dieses Gesetzes zu Ehegatten und Ehen sind auch auf Lebenspartner und 
Lebenspartnerschaften anzuwenden. 
 

§ 32 Kinder, Freibeträge für Kinder 
 

(1) Kinder sind  
 

1. im ersten Grad mit dem Steuerpflichtigen verwandte Kinder, 
 

2. Pflegekinder (Personen, mit denen der Steuerpflichtige durch ein familienähnliches, auf län-
gere Dauer berechnetes Band verbunden ist, sofern er sie nicht zu Erwerbszwecken in seinen 
Haushalt aufgenommen hat und das Obhuts- und Pflegeverhältnis zu den Eltern nicht mehr be-
steht). 
 

(2) 1Besteht bei einem angenommenen Kind das Kindschaftsverhältnis zu den leiblichen Eltern 
weiter, ist es vorrangig als angenommenes Kind zu berücksichtigen. 2Ist ein im ersten Grad mit 
dem Steuerpflichtigen verwandtes Kind zugleich ein Pflegekind, ist es vorrangig als Pflegekind zu 
berücksichtigen. 
 

(3) Ein Kind wird in dem Kalendermonat, in dem es lebend geboren wurde, und in jedem folgen-
den Kalendermonat, zu dessen Beginn es das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, berück-
sichtigt. 
 

(4) 1Ein Kind, das das 18. Lebensjahr vollendet hat, wird berücksichtigt, wenn es  
 

1. noch nicht das 21. Lebensjahr vollendet hat, nicht in einem Beschäftigungsverhältnis steht 
und bei einer Agentur für Arbeit im Inland als Arbeitsuchender gemeldet ist oder 
 

2. noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet hat und  
 

a) für einen Beruf ausgebildet wird oder 
 

b) sich in einer Übergangszeit von höchstens vier Monaten befindet, die zwischen zwei Ausbil-
dungsabschnitten oder zwischen einem Ausbildungsabschnitt und der Ableistung des gesetzlichen 
Wehr- oder Zivildienstes, einer vom Wehr- oder Zivildienst befreienden Tätigkeit als Entwicklungs-
helfer oder als Dienstleistender im Ausland nach § 14b des Zivildienstgesetzes oder der Ableistung 
des freiwilligen Wehrdienstes nach § 58b des Soldatengesetzes oder der Ableistung eines freiwilli-
gen Dienstes im Sinne des Buchstaben d liegt, oder 
 

c) eine Berufsausbildung mangels Ausbildungsplatzes nicht beginnen oder fortsetzen kann oder 
 

d) ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfrei-
willigendienstegesetzes oder eine Freiwilligenaktivität im Rahmen des Europäischen Solidaritäts-
korps im Sinne der Verordnung (EU) Nr. 2018/1475 des Europäischen Parlaments und des Rates 
vom 2. Oktober 2018 zur Festlegung des rechtlichen Rahmens des Europäischen Solidaritätskorps 
sowie zur Änderung der Verordnung (EU) Nr. 1288/2013 und der Verordnung (EU) Nr. 1293/2013 
sowie des Beschlusses Nr. 1313/2013/EU (ABI. L 250 vom 4.10.2018, S. 1) oder einen anderen 
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Dienst im Ausland im Sinne von § 5 des Bundesfreiwilligendienstgesetzes oder einen entwick-
lungspolitischen Freiwilligendienst „weltwärts“ im Sinne der Förderleitlinie des Bundesministeriums 
für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung vom 1. Januar 2016 oder einen Freiwilligen-
dienst aller Generationen im Sinne von § 2 Absatz 1a des Siebten Buches Sozialgesetzbuch oder 
einen Internationalen Jugendfreiwilligendienst im Sinne der Richtlinie des Bundesministeriums für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend vom 25. Mai 2018 (GMBl S. 545) oder einen Bundesfreiwil-
ligendienst im Sinne des Bundesfreiwilligendienstgesetzes leistet oder 
 

3. wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung außerstande ist, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung vor Vollendung des 25. Lebensjahres eingetre-
ten ist. 2Nach Abschluss einer erstmaligen Berufsausbildung oder eines Erststudiums wird ein Kind 
in den Fällen des Satzes 1 Nummer 2 nur berücksichtigt, wenn das Kind keiner Erwerbstätigkeit 
nachgeht. 3Eine Erwerbstätigkeit mit bis zu 20 Stunden regelmäßiger wöchentlicher Arbeitszeit, ein 
Ausbildungsdienstverhältnis oder ein geringfügiges Beschäftigungsverhältnis im Sinne der §§ 8 
und 8a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch sind unschädlich. 
 

(5) 1In den Fällen des Absatzes 4 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 Buchstabe a und b wird ein 
Kind, das  

 
1. den gesetzlichen Grundwehrdienst oder Zivildienst geleistet hat, oder 

 
2. sich anstelle des gesetzlichen Grundwehrdienstes freiwillig für die Dauer von nicht mehr als 

drei Jahren zum Wehrdienst verpflichtet hat, oder 
 

3. eine vom gesetzlichen Grundwehrdienst oder Zivildienst befreiende Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes ausgeübt hat, 
für einen der Dauer dieser Dienste oder der Tätigkeit entsprechenden Zeitraum, höchstens für die 
Dauer des inländischen gesetzlichen Grundwehrdienstes oder bei anerkannten Kriegsdienstver-
weigerern für die Dauer des inländischen gesetzlichen Zivildienstes über das 21. oder 25. Lebens-
jahr hinaus berücksichtigt. 2Wird der gesetzliche Grundwehrdienst oder Zivildienst in einem Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einem Staat, auf den das Abkommen über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum Anwendung findet, geleistet, so ist die Dauer dieses Dienstes maßgebend. 
3Absatz 4 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 
 

(6) 1Bei der Veranlagung zur Einkommensteuer wird für jedes zu berücksichtigende Kind des 
Steuerpflichtigen ein Freibetrag von 2 730 Euro für das sächliche Existenzminimum des Kindes 
(Kinderfreibetrag) sowie ein Freibetrag von 1 464 Euro für den Betreuungs- und Erziehungs- oder 
Ausbildungsbedarf des Kindes vom Einkommen abgezogen. 2Bei Ehegatten, die nach den §§ 26, 
26b zusammen zur Einkommensteuer veranlagt werden, verdoppeln sich die Beträge nach Satz 1, 
wenn das Kind zu beiden Ehegatten in einem Kindschaftsverhältnis steht. 3Die Beträge nach Satz 
2 stehen dem Steuerpflichtigen auch dann zu, wenn  
 

1. der andere Elternteil verstorben oder nicht unbeschränkt einkommensteuerpflichtig ist oder 
 

2. der Steuerpflichtige allein das Kind angenommen hat oder das Kind nur zu ihm in einem Pfle-
gekindschaftsverhältnis steht. 
 

4Für ein nicht nach § 1 Absatz 1 oder 2 unbeschränkt einkommensteuerpflichtiges Kind können die 
Beträge nach den Sätzen 1 bis 3 nur abgezogen werden, soweit sie nach den Verhältnissen sei-
nes Wohnsitzstaates notwendig und angemessen sind. 5Für jeden Kalendermonat, in dem die Vo-
raussetzungen für einen Freibetrag nach den Sätzen 1 bis 4 nicht vorliegen, ermäßigen sich die 
dort genannten Beträge um ein Zwölftel. 6Abweichend von Satz 1 wird bei einem unbeschränkt 
einkommensteuerpflichtigen Elternpaar, bei dem die Voraussetzungen des § 26 Absatz 1 Satz 1 
nicht vorliegen, auf Antrag eines Elternteils der dem anderen Elternteil zustehende Kinderfreibe-
trag auf ihn übertragen, wenn er, nicht jedoch der andere Elternteil, seiner Unterhaltspflicht gegen-
über dem Kind für das Kalenderjahr im Wesentlichen nachkommt oder der andere Elternteil man-
gels Leistungsfähigkeit nicht unterhaltspflichtig ist; die Übertragung des Kinderfreibetrags führt 
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stets auch zur Übertragung des Freibetrags für den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbil-
dungsbedarf. 7Eine Übertragung nach Satz 6 scheidet für Zeiträume aus, für die Unterhaltsleistun-
gen nach dem Unterhaltsvorschussgesetz gezahlt werden. 8Bei minderjährigen Kindern wird der 
dem Elternteil, in dessen Wohnung das Kind nicht gemeldet ist, zustehende Freibetrag für den Be-
treuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf auf Antrag des anderen Elternteils auf diesen 
übertragen, wenn bei dem Elternpaar die Voraussetzungen des § 26 Absatz 1 Satz 1 nicht vorlie-
gen. 9Eine Übertragung nach Satz 8 scheidet aus, wenn der Übertragung widersprochen wird, weil 
der Elternteil, bei dem das Kind nicht gemeldet ist, Kinderbetreuungskosten trägt oder das Kind re-
gelmäßig in einem nicht unwesentlichen Umfang betreut. 10Die den Eltern nach den Sätzen 1 bis 9 
zustehenden Freibeträge können auf Antrag auch auf einen Stiefelternteil oder Großelternteil über-
tragen werden, wenn dieser das Kind in seinen Haushalt aufgenommen hat oder dieser einer Un-
terhaltspflicht gegenüber dem Kind unterliegt. 11Die Übertragung nach Satz 10 kann auch mit Zu-
stimmung des berechtigten Elternteils erfolgen, die nur für künftige Kalenderjahre widerrufen wer-
den kann. 
 
 
12. Auszug aus dem Ersten Buch Sozialgesetzbuch - Allgemeiner Teil 

(Artikel I des Gesetzes vom 11. Dezember 1975, BGBl. I S. 3015), zuletzt durch Artikel 15 des 
Gesetzes vom 3. Juni 2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
§ 60 Angabe von Tatsachen 

 
(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhält, hat  

 
1. alle Tatsachen anzugeben, die für die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des zustän-

digen Leistungsträgers der Erteilung der erforderlichen Auskünfte durch Dritte zuzustimmen, 
 

2. Änderungen in den Verhältnissen, die für die Leistung erheblich sind oder über die im Zu-
sammenhang mit der Leistung Erklärungen abgegeben worden sind, unverzüglich mitzuteilen, 
 

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zuständigen Leistungsträgers Beweisur-
kunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen. 

 
Satz 1 gilt entsprechend für denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat. 
 

(2) Soweit für die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen 
sind, sollen diese benutzt werden. 
 

§ 62 Untersuchungen 
 
Wer Sozialleistungen beantragt oder erhält, soll sich auf Verlangen des zuständigen Leistungsträ-
gers ärztlichen und psychologischen Untersuchungsmaßnahmen unterziehen, soweit diese für die 
Entscheidung über die Leistung erforderlich sind. 
 

§ 65 Grenzen der Mitwirkung 
 

(1) Die Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 bis 64 bestehen nicht, soweit  
 

1. ihre Erfüllung nicht in einem angemessenen Verhältnis zu der in Anspruch genommenen So-
zialleistung oder ihrer Erstattung steht oder 
 

2. ihre Erfüllung dem Betroffenen aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann o-
der 
 

3. der Leistungsträger sich durch einen geringeren Aufwand als der Antragsteller oder Leis-
tungsberechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann. 
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(2) Behandlungen und Untersuchungen,  
 

1. bei denen im Einzelfall ein Schaden für Leben oder Gesundheit nicht mit hoher Wahrschein-
lichkeit ausgeschlossen werden kann, 
 

2. die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind oder 
 
3. die einen erheblichen Eingriff in die körperliche Unversehrtheit bedeuten, 

können abgelehnt werden. 
 

(3) Angaben, die dem Antragsteller, dem Leistungsberechtigten oder ihnen nahestehende Per-
sonen (§ 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 der Zivilprozeßordnung) die Gefahr zuziehen würde, wegen einer 
Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, können verweigert werden. 
 

 
§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung 

 
(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhält, seinen Mitwirkungspflichten 

nach den §§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklärung des Sachverhalts erheb-
lich erschwert, kann der Leistungsträger ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachho-
lung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der 
Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungs-
berechtigte in anderer Weise absichtlich die Aufklärung des Sachverhalts erheblich erschwert. 
 

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedürftigkeit, wegen Arbeitsunfähig-
keit, wegen Gefährdung oder Minderung der Erwerbsfähigkeit, anerkannten Schädigungsfolgen 
oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhält, seinen Mitwirkungspflichten nach den §§ 62 bis 
65 nicht nach und ist unter Würdigung aller Umstände mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß 
deshalb die Fähigkeit zur selbständigen Lebensführung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungs-
fähigkeit beeinträchtigt oder nicht verbessert wird, kann der Leistungsträger die Leistung bis zur 
Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen. 
 

(3) Sozialleistungen dürfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden, 
nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner 
Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist. 
 

§ 67 Nachholung der Mitwirkung 
 

Wird die Mitwirkung nachgeholt und liegen die Leistungsvoraussetzungen vor, kann der Leis-
tungsträger Sozialleistungen, die er nach § 66 versagt oder entzogen hat, nachträglich ganz oder 
teilweise erbringen. 
 
 
13. Auszug aus dem Vierten Buch Sozialgesetzbuch – Gemeinsame Vorschriften für die So-
zialversicherung 

In der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBl. I S. 3710, 3973; 2011 I 
S. 363), zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 2. Juni 2021 (BGBl. I S. 1387) geändert 

 
§ 18 Bezugsgröße 

 
(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversicherung ist, soweit in den beson-

deren Vorschriften für die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das 
Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, auf-
gerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag. 
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(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert sich zum 1. Januar 
eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vorvergangene Kalen-
derjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verän-
derung bestimmten Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den 
nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag. Für die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugsgröße 
(Ost) nicht mehr zu bestimmen. 
 

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet. 
 
 
14. Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), zuletzt durch Artikel 
4 des Gesetzes vom 23. Juni 2021 (BGBl. I S. 1982) geändert 

 
§ 5 Versicherungspflicht 

 
(1) Versicherungspflichtig sind  

 
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt 

beschäftigt sind, 
 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur 
deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder 
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die 
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung 
zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, 
 

2a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch beziehen, es 
sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Ab-
satz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die 
zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert 
oder zurückgezahlt worden ist, 
 

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler nach näherer Bestim-
mung des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, 
 

4. Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgeset-
zes, 
 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sol-
len, 
 

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklärungen der berufli-
chen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Maßnahmen werden nach den Vorschriften 
des Bundesversorgungsgesetzes erbracht, 
 

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blin-
denwerkstätten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimar-
beit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig sind, 
 

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser 
Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen 
Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für 
den Träger der Einrichtung, 
 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, 
unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für 
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sie auf Grund über- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, 
längstens bis zur Vollendung des dreißigsten Lebensjahres; Studenten nach Vollendung des drei-
ßigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiäre 
sowie persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbil-
dungsstätte des Zweiten Bildungswegs, die Überschreitung der Altersgrenze rechtfertigen, 
 

10. Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische 
Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres, sowie 
zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungs-
wegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesaus-
bildungsförderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt, 
 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Auf-
nahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der 
zweiten Hälfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren, 
 

11a. Personen, die eine selbständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor dem 1. Ja-
nuar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der 
Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel 
des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem 
Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; für 
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Ja-
nuar 1985 der 1. Januar 1992 maßgebend, 
 

11b. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch  
 

a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder 
 

b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsständischen Versorgungseinrichtung, wenn der 
verstorbene Elternteil zuletzt als Beschäftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versorgungsein-
richtung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war, 
erfüllen und diese beantragt haben; dies gilt nicht für Personen, die zuletzt vor der Stellung des 
Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erfüllen die Voraussetzungen für 
eine Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder die Vorausset-
zungen der Nummer 11, 
 

12. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a 
des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozi-
alistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehören und ihren Wohnsitz 
innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben, 
 

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und 
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder 

 
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in 

Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehören oder bei Ausübung ihrer be-
ruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätten. 
 

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die 
Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr 
als nur geringfügig beschäftigt oder geringfügig selbständig tätig war. Bei Personen, die ihren Ren-
tenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen 
des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfüllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfüllt 
hatte. Auf die nach Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Mitgliedszeit wird für jedes Kind, Stiefkind 
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oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit von drei Jahren angerech-
net. Eine Anrechnung erfolgt nicht für  
 

1.  ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Adoption bereits die 
in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat, oder 
 

2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der Eheschließung mit dem Elternteil des Kindes 
bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Er-
reichen dieser Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen 
wurde. 
 

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 
1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgel-
des versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom 
Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt 
wird. 
 

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz 
oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen 
über Sachleistungen bei Krankheit bestehen. 
 

(4a) Die folgenden Personen stehen Beschäftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absat-
zes 1 Nummer 1 gleich:  
 

1. Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungs-
gesetz in einer außerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden, 
 

2. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dualen Studiengängen und 
 

3. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Ausbildungen mit Abschnitten des schulischen Unter-
richts und der praktischen Ausbildung, für die ein Ausbildungsvertrag und Anspruch auf Ausbil-
dungsvergütung besteht (praxisintegrierte Ausbildungen). 
Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als 
nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemein-
schaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft 
außerschulisch ausgebildet werden. 
 

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selb-
ständig erwerbstätig ist. Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbständigen Erwerbstä-
tigkeit regelmäßig mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfügig beschäftigen, wird vermu-
tet, dass sie hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind; als Arbeitnehmer gelten für Gesellschaf-
ter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft. 
 

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer zuletzt vor dem Bezug von Ar-
beitslosengeld II privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert 
war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehört oder bei 
Ausübung seiner beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätte. Satz 1 gilt nicht für Personen, die am 
31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, für die Dauer ihrer Hilfe-
bedürftigkeit. Personen nach Satz 1 sind nicht nach § 10 versichert. Personen nach Satz 1, die am 
31. Dezember 2015 die Voraussetzungen des § 10 erfüllt haben, sind ab dem 1. Januar 2016 ver-
sicherungspflichtig nach Absatz 1 Nummer 2a, solange sie diese Voraussetzungen erfüllen. 
 

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 
versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die 
höheren Beiträge zu zahlen sind. 
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(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 

11 bis 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Le-
benspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert oder die Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1 Nummer 11b besteht über die Altersgrenze des § 10 Absatz 2 Nummer 
3 hinaus. Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 
1 Nr. 10 vor. 
 

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 
oder 8 versicherungspflichtig ist. Satz 1 gilt für die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entspre-
chend. Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. März 
2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente 
schon an diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zwei-
ten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die Vorver-
sicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hat-
ten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 in der am 10. Mai 
2019 geltenden Fassung genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach § 
10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der Versi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor. 
 

(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versi-
cherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend für 
Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwölften Bu-
ches, dem Teil 2 des Neunten Buches und für Empfänger laufender Leistungen nach § 2 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen für weniger 
als einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht als 
Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein an-
derweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht. 
 

(9) Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kündigung des Versicherungsver-
trages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vor-
versicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag für mindestens fünf 
Jahre vor seiner Kündigung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprü-
fung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kündigung bestanden haben; die bis 
zum Ausscheiden erworbenen Alterungsrückstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine 
gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begründet, tritt der neue Versicherungsvertrag 
am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die ge-
setzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfüllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue 
Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. 
Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertra-
ges, wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begründet wurde. Bei Beendigung 
der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet 
die Verpflichtung nach Satz 1 längstens zwölf Monate nach der Beendigung des privaten Versiche-
rungsvertrages. Die vorstehenden Regelungen zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend anzuwenden. 
 

(10) nicht belegt 
 

(11) Ausländer, die nicht Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehö-
rige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staats-
angehörige der Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, 
wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf 
mehr als zwölf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und für die Erteilung dieser Aufent-
haltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufent-
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haltsgesetzes besteht. Angehörige eines anderen Mitgliedstaates der Europäischen Union, Ange-
hörige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
oder Staatsangehörige der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 
nicht erfasst, wenn die Voraussetzung für die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines 
Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freizügigkeitsgesetzes/EU ist. Bei Leistungsberech-
tigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits 
dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 
des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht. 
 
 

§ 10 
Familienversicherung 

 
 (1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die 
Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen 
1.  ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, 
2.  nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert sind, 
3.  nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die 

Versicherungsfreiheit nach § 7 außer Betracht, 
4.  nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 
5.  kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-

zugsgröße nach § 18 des Vierten Buches überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen 
oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen der Beendigung eines 
Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, 
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der Auszahlung der Entlassungs-
entschädigung folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung erreicht wor-
den wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, 
§ 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro. 

Eine hauptberufliche selbständige Tätigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzuneh-
men, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes über die Alterssicherung der Landwirte 
vom 29. Juli 1994 (BGBl. I S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind für die 
Dauer der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, 
wenn sie zuletzt vor diesen Zeiträumen nicht gesetzlich krankenversichert waren. 
 
 (2) Kinder sind versichert 
1.  bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres, 
2.  bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
3.  bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Be-

rufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches 
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach 
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Er-
füllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die 
Versicherung auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 
fünfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung oder Verzöge-
rung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder 
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer von 
höchstens zwölf Monaten, 

4.  ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neun-
ten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daß die Behin-
derung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den 
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer 
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war. 
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 (3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebens-
partner des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmä-
ßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt und regelmäßig höher als das 
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt. 
 
 (4) Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied 
überwiegend unterhält oder in seinen Haushalt aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 
Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern er-
teilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stief-
kinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds. 
 
 (5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Kran-
kenkasse. 
 
 (6) Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 Versicherten mit den für die Durchführung 
der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Änderung dieser Angaben an die zu-
ständige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt für die Mel-
dung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest. 
 

Drittes Kapitel 
Leistungen der Krankenversicherung 

 
Erster Abschnitt 

Übersicht über die Leistungen 
 

§ 11 
Leistungsarten 

 
 (1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen 
1.  bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c bis 24i), 
2.  zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisver-

hütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),  
3.  zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 

26), 
4.  zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52), 
5.  des Persönlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches. 
 
 (2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie 
auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinde-
rung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 
werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes be-
stimmt ist. 
 
 (3) Bei stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gründen 
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationärer Behandlung in 
einem Krankenhaus nach § 108 oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 
Absatz 2 die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Absatz 6 
Satz 1 des Zwölften Buches durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen. Ist 
bei stationärer Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizinischen Gründen not-
wendig, eine Mitaufnahme in die stationäre Einrichtung jedoch nicht möglich, kann die Unterbrin-
gung der Begleitperson auch außerhalb des Krankenhauses oder der Vorsorgeoder Rehabilitati-
onseinrichtung erfolgen. Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des 
Einzelfalls Art und Dauer der Leistungen für eine Unterbringung nach Satz 2 nach pflichtgemäßem 
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Ermessen; die Kosten dieser Leistungen dürfen nicht höher sein als die für eine Mitaufnahme der 
Begleitperson in die stationäre Einrichtung nach Satz 1 anfallenden Kosten. 
 
 (4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung 
von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die 
fachärztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachge-
rechte Anschlussversorgung des Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen 
Informationen. Sie sind zur Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstützen. In 
das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zu-
sammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewähr-
leisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf 
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Soweit in Verträ-
gen nach § 140a nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nähere im Rah-
men von Verträgen mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und 
mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit den Pflegekassen zu regeln. 
 
 (5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer 
Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. Dies gilt auch in 
Fällen des § 12a des Siebten Buches. 
 
 (6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusätzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualität im Bereich der medizinischen 
Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40), der Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft (§ 24d), der künstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnärztlichen Behandlung ohne 
die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflich-
tigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32) und Hilfsmit-
teln (§ 33), im Bereich der häuslichen Krankenpflege (§ 37) und der Haushaltshilfe (§ 38) sowie 
Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung muss insbeson-
dere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderun-
gen an die Qualität der Leistungserbringung zu regeln. Die zusätzlichen Leistungen sind von den 
Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen. 
 

Zweiter Abschnitt 
Gemeinsame Vorschriften 

 
§ 12 

Wirtschaftlichkeitsgebot 
 
 (1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das 
Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich 
sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und 
die Krankenkassen nicht bewilligen. 
 
 (2) Ist für eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfüllt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht 
mit dem Festbetrag. 
 
 (3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht 
erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewußt oder hätte es hiervon wissen müssen, hat 
die zuständige Aufsichtsbehörde nach Anhörung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu 
veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Scha-
dens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regreßverfahren nicht bereits von sich 
aus eingeleitet hat. 
 

§ 13 
Kostenerstattung 
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 (1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstat-
ten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht. 
 
 (2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. Hier-
über haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der 
Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, 
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von dem Versicherten zu tra-
gen sind. Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Versorgung, der zahnärztli-
chen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist möglich. Nicht im 
Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische 
oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zu-
mindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbrin-
gern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf 
Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als 
Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie 
kann dabei Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten in Höhe von höchstens 5 Pro-
zent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der 
Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur 
Abgabe eines Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu berücksichtigen; die Abschläge 
sollen pauschaliert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens 
ein Kalendervierteljahr gebunden. 
 
 (3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat 
sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte 
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu er-
statten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des Neunten Buches erstattet. 
 
 (3a) Die Krankenkasse hat über einen Antrag auf Leistungen zügig, spätestens bis zum Ablauf 
von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fällen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, 
insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst), einge-
holt wird, innerhalb von fünf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Kranken-
kasse eine gutachtliche Stellungnahme für erforderlich hält, hat sie diese unverzüglich einzuholen 
und die Leistungsberechtigten hierüber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb 
von drei Wochen gutachtlich Stellung. Wird ein im Bundesmantelvertrag für Zahnärzte vorgesehe-
nes Gutachterverfahren gemäß § 87 Absatz 1c durchgeführt, hat die Krankenkasse ab Antragsein-
gang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der Gutachter nimmt innerhalb von vier Wo-
chen Stellung. Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie 
dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Gründe rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine 
Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Be-
schaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die 
Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. Die Krankenkasse 
berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jährlich über die Anzahl der Fälle, in de-
nen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. Für Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinierung der 
Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leistungen. 
 
 (4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen 
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines 
vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürfen nur solche Leistungserbringer in 
Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des 
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen 
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nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicher-
ten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die 
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung hat das Ver-
fahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbe-
trag für Verwaltungskosten in Höhe von höchstens 5 Prozent vorzusehen sowie vorgesehene Zu-
zahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch 
ganz übernehmen. 
 
 (5) Abweichend von Absatz 4 können in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, 
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der 
Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Kranken-
kassen in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die glei-
che oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertrags-
partner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. 
 
 (6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 und 5 entsprechend. 
 
 

§ 20i Leistungen zur Verhütung übertragbarer Krankheiten, Verordnungsermächtigung 
 

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen für Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 des 
Infektionsschutzgesetzes, dies gilt unabhängig davon, ob sie auch entsprechende Ansprüche ge-
gen andere Kostenträger haben. Satz 1 gilt für Schutzimpfungen, die wegen eines erhöhten Ge-
sundheitsrisikos durch einen Auslandsaufenthalt indiziert sind, nur dann, wenn der Auslandsauf-
enthalt beruflich oder durch eine Ausbildung bedingt ist oder wenn zum Schutz der öffentlichen 
Gesundheit ein besonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer übertragbaren 
Krankheit in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art 
und Umfang der Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 
auf der Grundlage der Empfehlungen der Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut ge-
mäß § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonderer Berücksichtigung der Bedeutung 
der Schutzimpfungen für die öffentliche Gesundheit. Abweichungen von den Empfehlungen der 
Ständigen Impfkommission sind besonders zu begründen. Zu Änderungen der Empfehlungen der 
Ständigen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von zwei Monaten 
nach ihrer Veröffentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nicht fristge-
mäß zustande, dürfen insoweit die von der Ständigen Impfkommission empfohlenen Schutzimp-
fungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen nach Satz 2 erbracht werden, bis die Richtlinie vor-
liegt. 
 

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen und andere Maßnahmen 
der spezifischen Prophylaxe vorsehen. 
 

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, nach Anhörung der Ständigen Impf-
kommission und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne 
Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf weitere bestimmte 
Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe haben. 
Das Bundesministerium für Gesundheit wird, sofern der Deutsche Bundestag nach § 5 Absatz 1 
Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler Tragweite festgestellt 
hat, ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass  
 

1. Versicherte Anspruch auf  
a) bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere Maßnahmen der spezifischen Pro-

phylaxe haben, im Fall einer Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 insbesondere 
dann, wenn sie aufgrund ihres Alters oder Gesundheitszustandes ein signifikant erhöhtes Risiko 
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für einen schweren oder tödlichen Krankheitsverlauf haben, wenn sie solche Personen behandeln, 
betreuen oder pflegen oder wenn sie zur Aufrechterhaltung zentraler staatlicher Funktionen, Kriti-
scher Infrastrukturen oder zentraler Bereiche der Daseinsvorsorge eine Schlüsselstellung besitzen, 
 

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

c) bestimmte Schutzmasken haben, wenn sie zu einer in der Rechtsverordnung festzulegenden 
Risikogruppe mit einem signifikant erhöhten Risiko für einen schweren oder tödlichen Krankheits-
verlauf nach einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gehören, 
 

2. Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, Anspruch auf 
Leistungen nach Nummer 1 haben. 
 
Der Anspruch nach Satz 2 kann auf bestimmte Teilleistungen beschränkt werden; er umfasst auch 
die Ausstellung einer Impf- und Testdokumentation sowie von COVID-19-Zertifikaten nach § 22 
des Infektionsschutzgesetzes. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe 
a und Nummer 2 ein Anspruch auf Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 festgelegt 
wird, kann zugleich im Fall beschränkter Verfügbarkeit von Impfstoffen eine Priorisierung der An-
spruchsberechtigten nach Personengruppen festgelegt werden; die in § 20 Absatz 2a Satz 1 des 
Infektionsschutzgesetzes genannten Impfziele sind dabei zu berücksichtigen. Als Priorisierungskri-
terien kommen insbesondere das Alter der Anspruchsberechtigten, ihr Gesundheitszustand, ihr be-
hinderungs-, tätigkeits- oder aufenthaltsbedingtes SARS-CoV-2-Expositionsrisiko sowie ihre Sys-
temrelevanz in zentralen staatlichen Funktionen, Kritischen Infrastrukturen oder zentralen Berei-
chen der Daseinsvorsorge in Betracht. Ein Anspruch nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b besteht 
nicht, wenn die betroffene Person bereits einen Anspruch auf die in Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b 
genannten Leistungen hat oder einen Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen für diese Leis-
tungen hätte. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe c ein Anspruch 
auf Schutzmasken festgelegt wird, ist das Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finan-
zen herzustellen und kann eine Zuzahlung durch den berechtigten Personenkreis vorgesehen wer-
den. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf eine Schutzimpfung gegen das 
Coronavirus SARS-CoV-2 auch für Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert sind, festgelegt wird, beteiligen sich die privaten Krankenversicherungsunternehmen an-
teilig in Höhe von 7 Prozent an den Kosten, soweit diese nicht von Bund oder Ländern getragen 
werden. Die Rechtsverordnung nach Satz 2 ist nach Anhörung des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu erlassen. Sofern in der Rechts-
verordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf Schutzimpfungen oder andere Maßnahmen der spezifi-
schen Prophylaxe festgelegt wird, ist vor ihrem Erlass auch die Ständige Impfkommission beim 
Robert Koch-Institut anzuhören. Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf 
Schutzmasken festgelegt wird, ist vor ihrem Erlass auch der Deutsche Apothekerverband anzuhö-
ren. Sofern die Rechtsverordnung nach Satz 2 Regelungen für Personen enthält, die privat kran-
kenversichert sind, ist vor Erlass der Rechtsverordnung auch der Verband der Privaten Kranken-
versicherung anzuhören. In der Rechtsverordnung nach Satz 2 kann auch das Nähere geregelt 
werden  
 

1. zu den Voraussetzungen, zur Art und zum Umfang der Leistungen nach Satz 2 Nummer 1, 
 

2. zu den zur Erbringung der in Satz 2 genannten Leistungen berechtigten Leistungserbringern, 
einschließlich der für die Leistungserbringung eingerichteten Testzentren und Impfzentren, zur 
Vergütung und Abrechnung der Leistungen und Kosten sowie zum Zahlungsverfahren, 
 

3. zur Organisation der Versorgung einschließlich der Mitwirkungspflichten der Kassenärztli-
chen Vereinigungen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung bei der Versorgung mit den in 
Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a genannten Leistungen, 
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4. zur vollständigen oder anteiligen Finanzierung der Leistungen und Kosten aus der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds, 
 

5. zur anteiligen Kostentragung durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen nach 
Satz 8, insbesondere zum Verfahren und zu den Zahlungsmodalitäten, und 
 

6. zur Erfassung und Übermittlung von anonymisierten Daten insbesondere an das Ro-
bert Koch-Institut über die aufgrund der Rechtsverordnung durchgeführten Maßnahmen. 
Im Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2021 werden aufgrund von Rechtsverord-
nungen nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und b, auch in Verbindung mit Nummer 2, sowie Satz 
13 Nummer 4 aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds gezahlte Beträge aus Bundesmit-
teln erstattet, soweit die Erstattung nicht bereits gemäß § 12a des Haushaltsgesetzes 2021 erfolgt. 
Soweit Leistungen nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe c aus der Liquiditätsreserve des Gesund-
heitsfonds finanziert werden, sind diese aus Bundesmitteln zu erstatten; in den Rechtsverordnun-
gen nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und b, auch in Verbindung mit Nummer 2, kann eine Er-
stattung aus Bundesmitteln für weitere Leistungen nach Satz 2 geregelt werden. Eine aufgrund 
des Satzes 2 erlassene Rechtsverordnung tritt spätestens ein Jahr nach der Aufhebung der Fest-
stellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag nach § 
5 Absatz 1 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes außer Kraft. Bis zu ihrem Außerkrafttreten kann 
eine Verordnung nach Satz 2 auch nach Aufhebung der epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite geändert werden. Soweit und solange eine auf Grund des Satzes 1 oder des Satzes 2 erlas-
sene Rechtsverordnung in Kraft ist, hat der Gemeinsame Bundesausschuss, soweit die Ständige 
Impfkommission Empfehlungen für Schutzimpfungen abgegeben hat, auf die ein Anspruch nach 
der jeweiligen Rechtsverordnung besteht, in Abweichung von Absatz 1 Satz 5 Einzelheiten zu Vo-
raussetzungen, Art und Umfang von diesen Schutzimpfungen nach Absatz 1 Satz 3 für die Zeit 
nach dem Außerkrafttreten der jeweiligen Rechtsverordnung in Richtlinien nach § 92 zu bestim-
men; die von der Ständigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen dürfen nach Außer-
krafttreten der Rechtsverordnung so lange erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt. 
 

(4) Soweit Versicherte Anspruch auf Leistungen für Maßnahmen nach den Absätzen 1 bis 3 ha-
ben, schließt dieser Anspruch die Bereitstellung einer Impfdokumentation nach § 22 des Infekti-
onsschutzgesetzes ein. Die Krankenkassen können die Versicherten in geeigneter Form über fäl-
lige Schutzimpfungen und über andere Maßnahmen nach den Absätzen 2 und 3, auf die sie einen 
Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen informieren. 
 

(5) Die von den privaten Krankenversicherungsunternehmen in dem Zeitraum vom 1. Januar 
2021 bis zum 31. Dezember 2021 nach Absatz 3 Satz 8 und 13 Nummer 5 getragenen Kosten 
werden aus Bundesmitteln an den Verband der Privaten Krankenversicherung erstattet. Der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung teilt dem Bundesministerium für Gesundheit die nach Satz 
1 zu erstattenden Beträge bis zum 30. November 2021 für den Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis 
zum 30. November 2021 und bis zum 31. März 2022 für den Zeitraum vom 1. Dezember 2021 bis 
zum 31. Dezember 2021 mit. Die Beträge nach Satz 2 sind binnen der in Satz 2 genannten Fristen 
durch den Verband der Privaten Krankenversicherung durch Vorlage der von den Ländern an den 
Verband der Privaten Krankenversicherung gestellten Rechnungen und der Zahlungsbelege über 
die vom Verband der Privaten Krankenversicherung an die Länder geleisteten Zahlungen nachzu-
weisen. Das Bundesministerium für Gesundheit erstattet dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung nach dem Zugang der Mitteilung nach Satz 2 und der Vorlage der Nachweise nach Satz 3 
die mitgeteilten Beträge. Der Verband der Privaten Krankenversicherung erstattet die vom Bundes-
ministerium für Gesundheit erstatteten Beträge an die privaten Krankenversicherungsunterneh-
men. 
 

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen 
 

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf alters-, ge-
schlechter- und zielgruppengerechte ärztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Be-
wertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen, zur Früherkennung von bevölkerungsmedizi-
nisch bedeutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte präventionsorientierte Beratung, 
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einschließlich einer Überprüfung des Impfstatus im Hinblick auf die Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes. Die Untersuchungen umfas-
sen, sofern medizinisch angezeigt, eine Präventionsempfehlung für Leistungen zur verhaltensbe-
zogenen Prävention nach § 20 Absatz 5. Die Präventionsempfehlung wird in Form einer ärztlichen 
Bescheinigung erteilt. Sie informiert über Möglichkeiten und Hilfen zur Veränderung gesundheits-
bezogener Verhaltensweisen und kann auch auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Prä-
vention hinweisen wie beispielsweise auf die vom Deutschen Olympischen Sportbund e. V. und 
der Bundesärztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in Sportvereinen oder auf sonstige 
qualitätsgesicherte Bewegungsangebote in Sport- oder Fitnessstudios sowie auf Angebote zur 
Förderung einer ausgewogenen Ernährung. 
 

(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf Untersuchungen 
zur Früherkennung von Krebserkrankungen. 
 

(3) Voraussetzung für die Untersuchung nach den Absätzen 1 und 2 ist, dass es sich um Krank-
heiten handelt, die wirksam behandelt werden können oder um zu erfassende gesundheitliche Ri-
siken und Belastungen, die durch geeignete Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nach 
§ 20 Absatz 5 vermieden, beseitigt oder vermindert werden können. Die im Rahmen der Untersu-
chungen erbrachten Maßnahmen zur Früherkennung setzen ferner voraus, dass  
 

1. das Vor- und Frühstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Maßnahmen erfassbar ist, 
 

2. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genügend eindeutig zu erfassen sind, 
 

3. genügend Ärzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfälle 
eindeutig zu diagnostizieren und zu behandeln. 
Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen über eine Gesundheitsuntersu-
chung nach Absatz 1 fest, dass notwendige Erkenntnisse fehlen, kann er eine Richtlinie zur Erpro-
bung der geeigneten inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersu-
chung beschließen. § 137e gilt entsprechend. 
 

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zulässig, zusammen 
angeboten werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 
das Nähere über Inhalt, Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfüllung der Vorausset-
zungen nach Absatz 3. Ferner bestimmt er für die Untersuchungen die Zielgruppen, Altersgrenzen 
und die Häufigkeit der Untersuchungen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis 
zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nähere zur Ausgestaltung der Präventionsempfeh-
lung nach Absatz 1 Satz 2. Im Übrigen beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals 
bis zum 31. Juli 2018 in Richtlinien nach § 92 das Nähere über die Gesundheitsuntersuchungen 
nach Absatz 1 zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen sowie eine 
Anpassung der Richtlinie im Hinblick auf Gesundheitsuntersuchungen zur Früherkennung von be-
völkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten. Die Frist nach Satz 5 verlängert sich in dem Fall 
einer Erprobung nach Absatz 3 Satz 3 um zwei Jahre. 
 

(4a) Legt das Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit in einer 
Rechtsverordnung nach § 84 Absatz 2 des Strahlenschutzgesetzes die Zulässigkeit einer Früher-
kennungsuntersuchung fest, für die der Gemeinsame Bundesausschuss noch keine Richtlinie 
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 beschlossen hat, prüft der Gemeinsame Bundesausschuss 
innerhalb von 18 Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung, ob die Früherkennungsunter-
suchung nach Absatz 1 oder Absatz 2 zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist und regelt 
gegebenenfalls das Nähere nach Absatz 3 Satz 2 und 3. Gelangt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zu der Feststellung, dass der Nutzen der neuen Früherkennungsuntersuchung noch nicht 
hinreichend belegt ist, so hat er in der Regel eine Richtlinie nach § 137e zu beschließen. 
 

(5) In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die 
Durchführung von Maßnahmen nach den Absätzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassen-
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ärztlichen Vereinigung abhängig ist, wenn es zur Sicherung der Qualität der Untersuchungen ge-
boten ist, dass Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die teilnehmenden Ärzte eine 
Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder besondere technische Einrichtungen vorgehal-
ten werden oder dass besonders qualifiziertes nichtärztliches Personal mitwirkt. Ist es erforderlich, 
dass die teilnehmenden Ärzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder dass 
bei der Leistungserbringung Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien 
außerdem Kriterien für die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine bedarfsge-
rechte räumliche Verteilung gewährleistet ist. Die Auswahl der Ärzte durch die Kassenärztliche 
Vereinigung erfolgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten räumli-
chen Zuordnung ihres Praxissitzes für die Versorgung im Rahmen eines in den Richtlinien geregel-
ten Ausschreibungsverfahrens. Die Genehmigung zur Durchführung der Früherkennungsuntersu-
chungen kann befristet und mit für das Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt werden. 
 

§ 26 Gesundheitsuntersuchungen für Kinder und Jugendliche 
 

(1) Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres An-
spruch auf Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre körperliche, geistige oder 
psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden. Die Untersuchungen beinhal-
ten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschließlich einer Überprüfung 
der Vollständigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte präventionsorientierte Beratung 
einschließlich Informationen zu regionalen Unterstützungsangeboten für Eltern und Kind. Die Un-
tersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Präventionsempfehlung für Leistun-
gen zur verhaltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das 
Kind, den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann. Die Präven-
tionsempfehlung wird in Form einer ärztlichen Bescheinigung erteilt. Zu den Früherkennungsunter-
suchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehören insbesondere die Inspektion der 
Mundhöhle, die Einschätzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Ernährungs- und Mundhygi-
eneberatung sowie Maßnahmen zur Schmelzhärtung der Zähne und zur Keimzahlsenkung. Die 
Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres erbracht und kön-
nen von Ärzten oder Zahnärzten erbracht werden. 
 

(2) § 25 Absatz 3 gilt entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den 
Richtlinien nach § 92 das Nähere über Inhalt, Art und Umfang der Untersuchungen nach Absatz 1 
sowie über die Erfüllung der Voraussetzungen nach § 25 Absatz 3. Ferner bestimmt er die Alters-
grenzen und die Häufigkeit dieser Untersuchungen. In der ärztlichen Dokumentation über die Un-
tersuchungen soll auf den Impfstatus in Bezug auf Masern und auf eine durchgeführte Impfbera-
tung hingewiesen werden, um einen Nachweis im Sinne von § 20 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und 
§ 34 Absatz 10a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zu ermöglichen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nähere zur Ausge-
staltung der Präventionsempfehlung nach Absatz 1 Satz 3. Er regelt insbesondere das Nähere zur 
Ausgestaltung der zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen zur Vermeidung frühkindlicher 
Karies. 
 

(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den für die Kinder- und Gesundheits-
pflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Länder auf eine Inanspruchnahme der Leistun-
gen nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur Durchführung der Maßnahmen nach Satz 1 schließen die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den Stellen der Länder nach Satz 1 
gemeinsame Rahmenvereinbarungen. 
 

 
 
 

§ 35 Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel 
 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 
für welche Gruppen von Arzneimitteln Festbeträge festgesetzt werden können. In den Gruppen 
sollen Arzneimittel mit  
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1. denselben Wirkstoffen, 
 
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch ver-

wandten Stoffen, 
 

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen, 
zusammengefaßt werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind 
zu berücksichtigen, sofern sie für die Therapie bedeutsam sind. Bei der Bildung von Gruppen nach 
Satz 1 soll bei Arzneimitteln mit Wirkstoffen zur Behandlung bakterieller Infektionskrankheiten (An-
tibiotika) die Resistenzsituation berücksichtigt werden. Arzneimittel, die als Reserveantibiotika für 
die Versorgung von Bedeutung sind, können von der Bildung von Gruppen nach Satz 1 ausge-
nommen werden. Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen müssen gewährleisten, daß 
Therapiemöglichkeiten nicht eingeschränkt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalter-
nativen zur Verfügung stehen; insbesondere können altersgerechte Darreichungsformen für Kinder 
berücksichtigt werden. Ausgenommen von den nach Satz 2 Nummer 2 und 3 gebildeten Gruppen 
sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die 
eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuar-
tig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht 
worden ist, unter Patentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach 
Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten 
Vergleichsgrößen. Für die Vorbereitung der Beschlüsse nach Satz 1 durch die Geschäftsstelle des 
Gemeinsamen Bundesausschusses gilt § 106 Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Soweit der Gemein-
same Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu gewährleisten, dass diese ihre Bewertungs-
grundsätze und die Begründung für ihre Bewertungen einschließlich der verwendeten Daten offen 
legen. Die Namen beauftragter Gutachter dürfen nicht genannt werden. 
 

(1a) (weggefallen) 
 

(1b) Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 6 liegt vor, wenn das Arzneimittel 
einen therapierelevanten höheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe hat und 
deshalb als zweckmäßige Therapie regelmäßig oder auch für relevante Patientengruppen oder In-
dikationsbereiche den anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. Bewertungen nach 
Satz 1 erfolgen für gemeinsame Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. Ein hö-
herer Nutzen nach Satz 1 kann auch eine Verringerung der Häufigkeit oder des Schweregrads the-
rapierelevanter Nebenwirkungen sein. Der Nachweis einer therapeutischen Verbesserung erfolgt 
aufgrund der Fachinformationen und durch Bewertung von klinischen Studien nach methodischen 
Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien allgemein verfügbar sind oder 
gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht. Vorrangig sind klinische 
Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln dieser Wirkstoffgruppe 
mit patientenrelevanten Endpunkten, insbesondere Mortalität, Morbidität und Lebensqualität, zu 
berücksichtigen. Die Ergebnisse der Bewertung sind in der Begründung zu dem Beschluss nach 
Absatz 1 Satz 1 fachlich und methodisch aufzubereiten, sodass die tragenden Gründe des Be-
schlusses nachvollziehbar sind. Vor der Entscheidung sind die Sachverständigen nach Absatz 2 
auch mündlich anzuhören. Vorbehaltlich einer abweichenden Entscheidung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begründung des Beschlusses bekannt zu ma-
chen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spätestens jedoch mit Bekanntgabe des Be-
schlusses im Bundesanzeiger. Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, 
weil es einen therapierelevanten höheren Nutzen nur für einen Teil der Patienten oder Indikations-
bereiche des gemeinsamen Anwendungsgebietes nach Satz 1 hat, ist nur für diese Anwendungen 
wirtschaftlich; das Nähere ist in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln. 
 

(2) Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie 
der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des 
Gemeinsamen Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung 
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von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachver-
ständigen dieser Therapierichtungen einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung 
einzubeziehen. 
 

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf der 
Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Ver-
gleichsgrößen fest. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann einheitliche Festbeträge 
für Verbandmittel festsetzen. Für die Stellungnahmen der Sachverständigen gilt Absatz 2 entspre-
chend. 
 

(4) (weggefallen) 
 

(5) Die Festbeträge sind so festzusetzen, daß sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckmä-
ßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität gesicherte Versorgung gewährleisten. Sie haben 
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschöpfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen und 
haben sich deshalb an möglichst preisgünstigen Versorgungsmöglichkeiten auszurichten; soweit 
wie möglich ist eine für die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl sicherzustellen. Die Festbe-
träge sind mindestens einmal im Jahr zu überprüfen; sie sind in geeigneten Zeitabständen an eine 
veränderte Marktlage anzupassen. Der Festbetrag für die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe 
nach Absatz 1 Satz 2 soll den höchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwischen 
dem niedrigsten und dem höchsten Preis einer Standardpackung nicht übersteigen. Dabei müssen 
mindestens ein Fünftel aller Verordnungen und mindestens ein Fünftel aller Packungen zum Fest-
betrag verfügbar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsätze der Verordnun-
gen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhältlich sind, den Wert von 160 nicht überschrei-
ten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger 
als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu berücksichti-
gen. Für die Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt 
verfügbaren Jahresdaten nach § 84 Abs. 5 zu Grunde zu legen. 
 

(6) Sofern zum Zeitpunkt der Anpassung des Festbetrags ein gültiger Beschluss nach § 31 Ab-
satz 3 Satz 4 vorliegt und tatsächlich Arzneimittel auf Grund dieses Beschlusses von der Zuzah-
lung freigestellt sind, soll der Festbetrag so angepasst werden, dass auch nach der Anpassung 
eine hinreichende Versorgung mit Arzneimitteln ohne Zuzahlung gewährleistet werden kann. In 
diesem Fall darf die Summe nach Absatz 5 Satz 5 den Wert von 100 nicht überschreiten, wenn zu 
erwarten ist, dass anderenfalls keine hinreichende Anzahl zuvor auf Grund von § 31 Absatz 3 Satz 
4 von der Zuzahlung freigestellter Arzneimittel weiterhin freigestellt wird. 
 

(7) Die Festbeträge sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festsetzung 
der Festbeträge haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine ge-
sonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 6, gegen die rechnerischen 
mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrößen nach Absatz 1 Satz 
8 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der Festbeträge ist unzulässig. 
 

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veröffentlicht Übersichten über 
sämtliche Festbeträge und die betroffenen Arzneimittel und übermittelt diese im Wege der Daten-
übertragung dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte zur abruffähigen Veröffentli-
chung im Internet. Die Übersichten sind vierteljährlich zu aktualisieren. 
 

(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen rechnet die nach Absatz 7 Satz 1 bekannt ge-
machten Festbeträge für verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend den Handelszuschlä-
gen der Arzneimittelpreisverordnung in der ab dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung um und 
macht die umgerechneten Festbeträge bis zum 30. Juni 2011 bekannt. Für die Umrechnung ist die 
Einholung von Stellungnahmen Sachverständiger nicht erforderlich. Die umgerechneten Festbe-
träge finden ab dem 1. Januar 2012 Anwendung. 
 

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
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(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung 
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benö-
tigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem 
Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur 
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach 
Satz 1 in der vertrauten Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; 
hierzu zählen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und 
der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationären Hospizen haben einen Anspruch auf die 
Teilleistung der erforderlichen ärztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung ver-
pflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen. 
 

(2) Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches 
haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativ-
versorgung. Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Ver-
tragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrich-
tung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend. 
 

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über 
die Leistungen, insbesondere  

 
1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Ver-

sorgungsbedarf der Versicherten, 
 

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschließlich von de-
ren Verhältnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit 
den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die 
gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen, 
 

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbrin-
ger. 
 

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium für Ge-
sundheit alle drei Jahre über die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung 
und die Umsetzung der dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er 
bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu übermittelnden statistischen Informatio-
nen über die geschlossenen Verträge und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung. 
 

§ 53 Wahltarife 
 

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils für ein Kalender-
jahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbe-
halt). Die Krankenkasse hat für diese Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen. 
 

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für Mitglieder, die im Kalenderjahr länger als drei 
Monate versichert waren, eine Prämienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversi-
cherten Angehörigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in An-
spruch genommen haben. Die Prämienzahlung darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr ge-
zahlten Beiträge nicht überschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjah-
res an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leistungen für Versicherte, 
die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unberücksichtigt. 
 

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass für Versicherte, die an besonderen 
Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. 
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Für diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Prämienzahlung oder Zuzahlungsermäßigun-
gen vorsehen. Für Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilneh-
men, hat die Krankenkasse Prämienzahlungen oder Zuzahlungsermäßigungen vorzusehen, wenn 
die zu erwartenden Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen 
für den Wahltarif übersteigen. Die Aufwendungen für Zuzahlungsermäßigungen und Prämienzah-
lungen müssen in diesem Fall mindestens die Hälfte des Differenzbetrags betragen, um den die 
Einsparungen und Effizienzsteigerungen die sonstigen Aufwendungen für den Wahltarif überstei-
gen. Die Berechnung der zu erwartenden Einsparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen 
nach Satz 3 hat die jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehörde vorzulegen. Werden keine Effi-
zienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen übersteigen, ist dies gesondert zu begründen. 
 

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder für sich und ihre nach § 
10 mitversicherten Angehörigen Tarife für Kostenerstattung wählen. Sie kann die Höhe der Kos-
tenerstattung variieren und hierfür spezielle Prämienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 
13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht. 
 

(5) (weggefallen) 
 

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung für die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten 
Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz 
Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu 
einem späteren Zeitpunkt entstehen lassen, für die Versicherten nach dem Künstlersozialversiche-
rungsgesetz jedoch spätestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit. Von § 47 
kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Prä-
mienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Höhe der Prämienzahlung ist unabhängig von Alter, 
Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Sat-
zungsregelung die Durchführung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder 
einen Landesverband übertragen. In diesen Fällen erfolgt die Prämienzahlung weiterhin an die 
übertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchführende Kranken-
kasse oder den durchführenden Landesverband. 
 

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für bestimmte Mitgliedergruppen, für die sie den 
Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschränkt, der Leistungsbeschränkung 
entsprechende Prämienzahlung vorsehen. 
 

(8) Die Mindestbindungsfrist beträgt für die Wahltarife nach den Absätzen 2 und 4 ein Jahr und 
für die Wahltarife nach den Absätzen 1 und 6 drei Jahre; für die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine 
Mindestbindungsfrist. Die Mitgliedschaft kann frühestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist 
nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekündigt 
werden; § 175 Absatz 4 Satz 6 gilt mit Ausnahme für Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die 
Satzung hat für Tarife ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen vorzusehen. Die Prä-
mienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, für einen oder mehrere Tarife 30 vom 
Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beiträge mit Ausnahme der Beitragszu-
schüsse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 
Euro, bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jährlich betragen. Satz 4 gilt nicht für Versicherte, 
die Teilkostenerstattung nach § 14 gewählt haben. Mitglieder, deren Beiträge vollständig von Drit-
ten getragen werden, können nur Tarife nach Absatz 3 wählen. 
 

(9) Die Aufwendungen für jeden Wahltarif müssen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und 
Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnah-
men, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, dürfen da-
bei nicht berücksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von Wahltarifen be-
rücksichtigt, ist die Kalkulation unverzüglich, spätestens bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend 
umzustellen. Die Krankenkassen haben über die Berechnung nach den Sätzen 1 und 2 der zu-
ständigen Aufsichtsbehörde regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie 
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haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen über die wesentlichen ver-
sicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beiträge und der versicherungs-
technischen Rückstellungen der Wahltarife zugrunde liegen. 
 

§ 107 
Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

 
 (1) Krankenhäuser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die 
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen, 
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende, ihrem Ver-

sorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und 
nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, 

3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-techni-
schem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche und pflegerische Hilfe-
leistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, 
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten, 

und in denen 
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können. 
 
 (2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtun-
gen, die 
1. der stationären Behandlung der Patienten dienen, um 

a) eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit führen würde, zu beseitigen oder einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung 
eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder 

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden 
zu lindern oder im Anschluß an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung 
oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen 
der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen übernommen werden dürfen. 

2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten 
nach einem ärztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schließlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Be-
schäftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische 
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Hei-
lungskräfte zu helfen, 

und in denen 
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können. 
 

§ 108 
Zugelassene Krankenhäuser 

 
 Die Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhäuser (zuge-
lassene Krankenhäuser) erbringen lassen: 
1.  Krankenhäuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt 

sind, 
2.  Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankran-

kenhäuser), oder 
3.  Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen 

und den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben. 
 

§ 111 
Versorgungsverträge mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
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 (1) Die Krankenkassen dürfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation einschließlich der Anschlußheilbehandlung (§ 40), die 
eine stationäre Behandlung, aber keine Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 
besteht; für pflegende Angehörige dürfen die Krankenkassen diese Leistungen auch in Vorsorge- 
und Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein Vertrag nach § 111a besteht. 
 
 (2) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schließen mit 
Wirkung für ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsverträge über die Durchführung der in 
Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die 
1.  die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfüllen und 
2.  für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten 

ihrer Mitgliedskassen mit stationären medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation einschließlich der Anschlußheilbehandlung notwendig 
sind. 

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbände der Krankenkassen eines anderen 
Bundeslandes und die Ersatzkassen können einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsver-
trag beitreten, soweit für die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. 
 
 (3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989 stationäre me-
dizinische Leistungen für die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem 
Umfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt 
nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfüllt und die zuständi-
gen Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 30. Juni 
1989 gegenüber dem Träger der Einrichtung schriftlich geltend machen. 
 
 (4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung für die 
Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versicherten mit stationären medizinischen Leistungen 
zur Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr ge-
kündigt werden, wenn die Voraussetzungen für seinen Abschluß nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr 
gegeben sind. Mit der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde ist Einvernehmen 
über Abschluß und Kündigung des Versorgungsvertrags anzustreben. 
 
 (5) Die Vergütungen für die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Kranken-
kassen und den Trägern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen verein-
bart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach 
Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht zu-
stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 111b 
festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die für die Vertragsparteien geltenden Rechtsvor-
schriften gebunden. 
 
 (6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbständige, gebietsärztlich geleitete Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen 
des Absatzes 2 Satz 1 erfüllt, gelten im übrigen die Absätze 1 bis 5. 
 

 
§ 115a 

Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus 
 
 (1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizi-
nisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um 
1.  die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstati-

onäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationäre Behandlung) oder 
2.  im Anschluß an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu si-

chern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung). 
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Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdrücklich beauftragte 
niedergelassene Vertragsärzte in den Räumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. 
Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine Anwendung. 
 
 (2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Ta-
gen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben 
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 des Trans-
plantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten Einzel-
fällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersuchungen bei 
Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dürfen vom Krankenhaus 
auch nach Beendigung der nachstationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Kran-
kenbehandlung oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu un-
terstützen. Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Krankenhauses während der vor- 
und nachstationären Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte gewährleistet. Das Krankenhaus hat den ein-
weisenden Arzt über die vor- oder nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der weite-
ren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen und deren Er-
gebnis unverzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die Nachbetreuung von Organ-
spendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend. 
 
 (3) Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuß des 
Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskranken-
hausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhausträger im Land gemeinsam und im 
Benehmen mit der kassenärztlichen Vereinigung die Vergütung der Leistungen mit Wirkung für die 
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergütung soll 
pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationären Kosten herbeizuführen. 
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die 
Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergütung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer 
Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung über die Vergütung innerhalb von drei Mo-
naten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen 
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zuständigen Landesbehörde die Vergütung fest. 
 

§ 115d 
Stationsäquivalente psychiatrische Behandlung 

 
 (1) Psychiatrische Krankenhäuser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie Allgemein-

krankenhäuser mit selbständigen, fachärztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regiona-
ler Versorgungsverpflichtung können in medizinisch geeigneten Fällen, wenn eine Indikation für 

eine stationäre psychiatrische Behandlung vorliegt, anstelle einer vollstationären Behandlung eine 
stationsäquivalente psychiatrische Behandlung im häuslichen Umfeld erbringen. Der Krankenhaus-
träger stellt sicher, dass die erforderlichen Ärzte und nichtärztlichen Fachkräfte und die notwendi-
gen Einrichtungen für eine stationsäquivalente Behandlung bei Bedarf zur Verfügung stehen. In 
geeigneten Fällen, insbesondere wenn dies der Behandlungskontinuität dient oder aus Gründen 

der Wohnortnähe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein anderes zur Erbringung der stationsäquivalen-
ten Behandlung berechtigtes Krankenhaus mit der Durchführung von Teilen der Behandlung be-

auftragen. 
 

 (2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung bis zum 30. Juni 2017 
1.  die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass für die stationsäqui-
valente psychiatrische Behandlung die Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit dokumentiert wird, 

2.  die Anforderungen an die Qualität der Leistungserbringung, 
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3.  die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten psychiatrischen Behandlung 
teilnehmenden Leistungserbringern oder anderen, zur Erbringung der stationsäquivalenten Be-

handlung berechtigten Krankenhäusern. 
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet 
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer 

Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. 
 

 (3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 28. Februar 2017 im Beneh-
men mit den maßgeblichen medizinischen Fachgesellschaften die Leistungsbeschreibung der sta-
tionsäquivalenten psychiatrischen Behandlung als Grundlage für die Verschlüsselung der Leistun-

gen nach § 301 Absatz 2 Satz 2. 
 

 (4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium für Gesundheit bis 
zum 31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht über die Auswirkungen der stationsäquiva-

lenten psychiatrischen Behandlung im häuslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und 
Patienten einschließlich der finanziellen Auswirkungen vor. Die für den Bericht erforderlichen Da-
ten sind ihnen von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und 

den Krankenhäusern in anonymisierter Form zu übermitteln. 
 

§ 119 Sozialpädiatrische Zentren 
 

(1) Sozialpädiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung ste-
hen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche sozialpädiatrische Behandlung 
bieten, können vom Zulassungsausschuß (§ 96) zur ambulanten sozialpädiatrischen Behandlung 
von Kindern ermächtigt werden. Die Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwen-
dig ist, um eine ausreichende sozialpädiatrische Behandlung sicherzustellen. 
 

(2) Die Behandlung durch sozialpädiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die 
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von ge-
eigneten Ärzten oder in geeigneten Frühförderstellen behandelt werden können. Die Zentren sol-
len mit den Ärzten und den Frühförderstellen eng zusammenarbeiten. 
 

§ 140a Besondere Versorgung 
 

 
(1) Die Krankenkassen können Verträge mit den in Absatz 3 genannten Leistungserbringern 

über eine besondere Versorgung der Versicherten abschließen. Die Verträge ermöglichen eine 
verschiedene Leistungssektoren übergreifende oder eine interdisziplinär fachübergreifende Versor-
gung (integrierte Versorgung) sowie besondere Versorgungsaufträge unter Beteiligung der Leis-
tungserbringer oder deren Gemeinschaften. Die Verträge können auch Regelungen enthalten, die 
die besondere Versorgung regional beschränken. Verträge, die nach den §§ 73a, 73c und 140a in 
der am 22. Juli 2015 geltenden Fassung geschlossen wurden, sind spätestens bis zum 31. De-
zember 2024 durch Verträge nach dieser Vorschrift zu ersetzen oder zu beenden. Soweit die Ver-
sorgung der Versicherten nach diesen Verträgen durchgeführt wird, ist der Sicherstellungsauftrag 
nach § 75 Absatz 1 eingeschränkt. Satz 4 gilt nicht für die Organisation der vertragsärztlichen Ver-
sorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten. 
 

(2) Die Verträge können Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften 
getroffenen Regelungen beinhalten. Die Verträge können auch Abweichendes von den im Dritten 
Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, 
Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26, 27b, 37a und 37b sowie ärztliche Leistungen einschließlich 
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen. Die Sätze 1 und 2 gelten insoweit, 
als über die Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung der 
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 
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Nummer 5 oder im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c Absatz 1 keine ablehnende Entschei-
dung getroffen hat. Die abweichende Regelung muss dem Sinn und der Eigenart der besonderen 
Versorgung entsprechen, sie muss insbesondere darauf ausgerichtet sein, die Qualität, die Wirk-
samkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Wenn Verträge über eine beson-
dere Versorgung zur Durchführung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 geförderten neuen Ver-
sorgungsformen abgeschlossen werden, gelten die Anforderungen an eine besondere Versorgung 
nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und die Anforderungen nach Satz 4 als erfüllt. Das gilt auch für Ver-
träge zur Fortführung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 geförderten neuen Versorgungsfor-
men oder wesentlicher Teile daraus sowie für Verträge zur Übertragung solcher Versorgungsfor-
men in andere Regionen. Für die Qualitätsanforderungen zur Durchführung der Verträge gelten 
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelverträgen für die Leis-
tungserbringung in der vertragsärztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als Mindest-
voraussetzungen entsprechend. Gegenstand der Verträge dürfen auch Vereinbarungen sein, die 
allein die Organisation der Versorgung betreffen. Die Partner eines Vertrages nach Absatz 1 kön-
nen sich darauf verständigen, dass Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der 
Leistungserbringer und der Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten im Rahmen der be-
sonderen Versorgung durch die Vertragspartner oder Dritte erbracht werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 
gilt entsprechend. Vereinbarungen über zusätzliche Vergütungen für Diagnosen können nicht Ge-
genstand der Verträge sein. 
 

(3) Die Krankenkassen können nach Maßgabe von Absatz 1 Satz 2 Verträge abschließen mit:   
 
1.nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern o-

der deren Gemeinschaften, 
 

2. Trägern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versorgung der Versi-
cherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten, 
 

3. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des § 92b des Elften 
Buches, 
 

3a. anderen Leistungsträgern nach § 12 des Ersten Buches und den Leistungserbringern, die 
nach den für diese Leistungsträger geltenden Bestimmungen zur Versorgung berechtigt sind, 
 

3b. privaten Kranken- und Pflegeversicherungen, um Angebote der besonderen Versorgung für 
Versicherte in der gesetzlichen und in der privaten Krankenversicherung zu ermöglichen, 
 

4. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, 
 

5. pharmazeutischen Unternehmern, 
 

6. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne der Verordnung (EU) 2017/745, 
 

7. Kassenärztlichen Vereinigungen oder Berufs- und Interessenverbänden der Leistungserbrin-
ger nach Nummer 1 zur Unterstützung von Mitgliedern, die an der besonderen Versorgung teilneh-
men, 
 

8. Anbietern von digitalen Diensten und Anwendungen nach § 68a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 
und 3. 
 
Die Partner eines Vertrages über eine besondere Versorgung nach Absatz 1 können sich auf der 
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus für die Durchführung der besonderen Versorgung da-
rauf verständigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden können, wenn die Erbringung die-
ser Leistungen vom Zulassungs-, Ermächtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leis-
tungserbringers nicht gedeckt ist. Bei Verträgen mit Anbietern von digitalen Diensten und Anwen-
dungen nach Nummer 8 sind die Zugänglichkeitskriterien für Menschen mit Behinderungen zu be-
rücksichtigen. 
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(3a) Gegenstand der Verträge kann sein  
 
1. die Förderung einer besonderen Versorgung, die von den in Absatz 3 genannten Leistungs-

erbringern selbständig durchgeführt wird, oder 
 

2. die Beteiligung an Versorgungsaufträgen anderer Leistungsträger nach § 12 des Ersten Bu-
ches. 
Die Förderung und Beteiligung nach Satz 1 dürfen erfolgen, soweit sie dem Zweck der gesetzli-
chen Krankenversicherung dienen. 
 

(3b) Gegenstand der Verträge kann eine besondere Versorgung im Wege der Sach- oder 
Dienstleistung sein  

 
1. im Einzelfall, wenn medizinische oder soziale Gründe dies rechtfertigen, oder 

 
2. in den Fällen, in denen die Voraussetzungen für eine Kostenerstattung der vom Versicherten 

selbst beschafften Leistungen vorliegen. 
Verträge nach Satz 1 können auch mit nicht zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringern geschlossen werden, wenn eine dem Versorgungsniveau in der gesetzlichen 
Krankenversicherung gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. 
 

(4) Die Versicherten erklären ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung schrift-
lich oder elektronisch gegenüber ihrer Krankenkasse. Die Versicherten können die Teilnahmeer-
klärung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Nieder-
schrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Gründen widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die 
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, 
wenn die Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung über sein Widerrufsrecht schriftlich oder 
elektronisch mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. Das Nähere 
zur Durchführung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die 
Teilnahmeerklärung, zur Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den 
Folgen bei Pflichtverstößen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerklärun-
gen. Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerklärungen zu 
enthalten. Die Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen. 
 

(4a) Krankenkassen können Verträge auch mit Herstellern von Medizinprodukten nach Absatz 3 
Satz 1 Nummer 6 über die besondere Versorgung der Versicherten mit digitalen Versorgungsan-
geboten schließen. Absatz 1 Satz 2 ist nicht anzuwenden. In den Verträgen ist sicherzustellen, 
dass über eine individualisierte medizinische Beratung einschließlich von Therapievorschlägen hin-
ausgehende diagnostische Feststellungen durch einen Arzt zu treffen sind. Bei dem einzubezie-
henden Arzt muss es sich in der Regel um einen an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzt handeln. 
 

(5) Die Verarbeitung der für die Durchführung der Verträge nach Absatz 1 erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten durch die Vertragspartner nach Absatz 1 darf nur mit Einwilligung und nach 
vorheriger Information der Versicherten erfolgen. 
 

(6) Für die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 
7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht möglich ist, 
kann eine rückwirkende Bereinigung vereinbart werden. Die Krankenkasse kann bei Verträgen 
nach Absatz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche Bereinigungsvolumen 
einer Krankenkasse für einen Vertrag nach Absatz 1 geringer ist als der Aufwand für die Durchfüh-
rung dieser Bereinigung. Der Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben gemäß § 87a Absatz 
5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermittlung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behand-
lungsbedarfs auch Vorgaben zur Höhe des Schwellenwertes für das voraussichtliche Bereini-
gungsvolumen, unterhalb dessen von einer basiswirksamen Bereinigung abgesehen werden kann, 
zu der pauschalen Ermittlung und Übermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an 
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die Vertragspartner nach § 73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu dessen Anrechnung beim Aufsatzwert 
der betroffenen Krankenkasse zu machen. 
 
 
15. Auszug aus dem Sechsten Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Rentenversicherung 

In der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBl. I S. 754, 1404, 3384), zu-
letzt durch Artikel 16 des Gesetzes vom 9. Juni 2021 (BGBl. I S. 1614) geändert 

 
Zweites Kapitel 

Leistungen 
 

Erster Abschnitt 
Leistungen zur Teilhabe 

 
Erster Unterabschnitt 

Voraussetzungen für die Leistungen 
 

§ 9 
Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe 

 
 (1) Die Träger der Rentenversicherung erbringen Leistungen zur Prävention, Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge 
sowie ergänzende Leistungen, um 
1.  den Auswirkungen einer Krankheit oder einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behin-

derung auf die Erwerbsfähigkeit der Versicherten vorzubeugen, entgegenzuwirken oder sie 
zu überwinden und 

2.  dadurch Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das Erwerbs-
leben wiedereinzugliedern. 

Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistun-
gen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen sind. 
 
 (2) Die Leistungen nach Absatz 1 sind zu erbringen, wenn die persönlichen und versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen dafür erfüllt sind. 

§ 10 
Persönliche Voraussetzungen 

 
 (1) Für Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die persönlichen Voraussetzungen erfüllt, 
1.  deren Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit oder körperlicher, geistiger oder seelischer Behin-

derung erheblich gefährdet oder gemindert ist und 
2.  bei denen voraussichtlich 

a) bei erheblicher Gefährdung der Erwerbsfähigkeit eine Minderung der Erwerbsfähigkeit 
durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben ab-
gewendet werden kann, 

b) bei geminderter Erwerbsfähigkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder hier-
durch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann, 

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der Er-
werbsfähigkeit durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
aa) der bisherige Arbeitsplatz erhalten werden kann oder 
bb) ein anderer in Aussicht stehender Arbeitsplatz erlangt werden kann, wenn die Erhal-

tung des bisherigen Arbeitsplatzes nach Feststellung des Trägers der Rentenversi-
cherung nicht möglich ist. 

 
 (2) Für Leistungen zur Teilhabe haben auch Versicherte die persönlichen Voraussetzungen er-
füllt, 
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1.  die im Bergbau vermindert berufsfähig sind und bei denen voraussichtlich durch die Leistun-
gen die Erwerbsfähigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann oder 

2.  bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufsfähigkeit droht und bei denen vor-
aussichtlich durch die Leistungen der Eintritt der im Bergbau verminderten Berufsfähigkeit 
abgewendet werden kann. 

 
 (3) Für die Leistungen nach den §§ 14, 15a und 17 haben die Versicherten oder die Kinder die 
persönlichen Voraussetzungen bei Vorliegen der dortigen Anspruchsvoraussetzungen erfüllt. 
 

§ 11 
Versicherungsrechtliche Voraussetzungen 

 
 (1) Für Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen erfüllt, die bei Antragstellung 
1.  die Wartezeit von 15 Jahren erfüllt haben oder 
2.  eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit beziehen. 
 
 (2) Für die Leistungen zur Prävention und zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte 
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen auch erfüllt, die 
1.  in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen 

für eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit haben, 
2.  innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte Beschäfti-

gung oder selbständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeübt haben oder 
nach einer solchen Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum Antrag arbeitsunfähig oder arbeits-
los gewesen sind oder 

3.  vermindert erwerbsfähig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu erwarten ist, wenn 
sie die allgemeine Wartezeit erfüllt haben. 

§ 55 Abs. 2 ist entsprechend anzuwenden. Der Zeitraum von zwei Jahren nach Nummer 1 verlän-
gert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II. Für die Leistungen 
nach § 15a an Kinder von Versicherten sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt, 
wenn der Versicherte die allgemeine Wartezeit oder die in Satz 1 oder in Absatz 1 genannten ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt hat. 
 
 (2a) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden an Versicherte auch erbracht, 
1.  wenn ohne diese Leistungen Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit zu leisten wäre o-

der 
2.  wenn sie für eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation unmittelbar im Anschluss an 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Träger der Rentenversicherung erforderlich 
sind. 

 
 (3) Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen haben auch überlebende Ehegatten erfüllt, 
die Anspruch auf große Witwenrente oder große Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
haben. Sie gelten für die Vorschriften dieses Abschnitts als Versicherte. 
 

§ 12 
Ausschluss von Leistungen 

 
 (1) Leistungen zur Teilhabe werden nicht für Versicherte erbracht, die 
1.  wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit, einer Schädigung im Sinne des sozialen 

Entschädigungsrechts oder wegen eines Einsatzunfalls, der Ansprüche nach dem Einsatz- 
Weiterverwendungsgesetz begründet, gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitations-
trägers oder Leistungen zur Eingliederung nach dem Einsatz-Weiterverwendungsgesetz er-
halten können, 

2.  eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder beantragt 
haben, 

3.  eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden 
Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist, 
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4.  als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind, 
4a. eine Leistung beziehen, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt 

wird, oder 
5.  sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden 
Maßregel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafpro-
zessordnung untergebracht sind. Dies gilt nicht für Versicherte im erleichterten Strafvollzug bei 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
 
 (2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach 
Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten auf-
grund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht, 
wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind. 
 

§ 294 
Anspruchsvoraussetzungen 

 
 (1) Eine Mutter, die vor dem 1. Januar 1921 geboren ist, erhält für jedes Kind, das sie im Gebiet 
der Bundesrepublik Deutschland lebend geboren hat, eine Leistung für Kindererziehung. Der Ge-
burt im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland steht die Geburt im jeweiligen Geltungsbereich der 
Reichsversicherungsgesetze gleich. 
 
 (2) Einer Geburt in den in Absatz 1 genannten Gebieten steht die Geburt außerhalb dieser Ge-
biete gleich, wenn die Mutter im Zeitpunkt der Geburt des Kindes ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
1.  in diesen Gebieten hatte, 
2.  zwar außerhalb dieser Gebiete hatte, aber zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes oder unmit-

telbar vorher entweder sie selbst oder ihr Ehemann, mit dem sie sich zusammen dort aufge-
halten hat, wegen einer dort ausgeübten Beschäftigung oder Tätigkeit Pflichtbeitragszeiten 
hat oder nur deshalb nicht hat, weil sie selbst oder ihr Ehemann versicherungsfrei oder von 
der Versicherung befreit war, oder 

3.  bei Geburten bis zum 31. Dezember 1949 zwar außerhalb dieser Gebiete hatte, aber der ge-
wöhnliche Aufenthalt in den in Absatz 1 genannten Gebieten aus Verfolgungsgründen im 
Sinne des § 1 des Bundesentschädigungsgesetzes aufgegeben worden ist; dies gilt auch, 
wenn bei Ehegatten der gemeinsame gewöhnliche Aufenthalt in den in Absatz 1 genannten 
Gebieten aufgegeben worden ist und nur beim Ehemann Verfolgungsgründe vorgelegen ha-
ben. 

 
 (3) Absatz 1 Satz 2 gilt nicht, wenn Beitragszeiten zum Zeitpunkt der Geburt aufgrund einer 
Versicherungslastregelung mit einem anderen Staat nicht in die Versicherungslast der Bundesre-
publik Deutschland fallen würden. 
 
 (4) Einer Geburt in den in Absatz 1 genannten Gebieten steht bei einer Mutter, die 
1.  zu den in § 1 des Fremdrentengesetzes genannten Personen gehört oder 
2.  ihren gewöhnlichen Aufenthalt vor dem 1. September 1939 aus einem Gebiet, in dem Bei-

träge an einen nichtdeutschen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung bei Eintritt des 
Versicherungsfalls wie nach den Vorschriften der Reichsversicherungsgesetze entrichtete 
Beiträge zu behandeln waren, in eines der in Absatz 1 genannten Gebiete verlegt hat, 

die Geburt in den jeweiligen Herkunftsgebieten gleich. 
 
 (5) Eine Mutter, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland hat, erhält eine Leistung für Kin-
dererziehung nur, wenn sie zu den in den §§ 18 und 19 des Gesetzes zur Regelung der Wieder-
gutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen ge-
hört. 
 
 
16. Auszug aus dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Unfallversicherung 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBl. I S. 1254), zuletzt durch Artikel 5 des Ge-
setzes vom 14. Juni 2021 (BGBl. I S. 1762) geändert 
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Drittes Kapitel 

Leistungen nach Eintritt eines Versicherungsfalls 
 

Erster Abschnitt 
Heilbehandlung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur Teilhabe 
am Leben in der Gemeinschaft und ergänzende Leistungen, Pflege, Geldleistungen 

 
Erster Unterabschnitt 

Anspruch und Leistungsarten 
 

§ 26 
Grundsatz 

 
 (1) Versicherte haben nach Maßgabe der folgenden Vorschriften und unter Beachtung des 
Neunten Buches Anspruch auf Heilbehandlung einschließlich Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation, auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, auf er-
gänzende Leistungen, auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit sowie auf Geldleistungen. Die Leis-
tungen werden auf Antrag durch ein Persönliches Budget nach § 29 des Neunten Buches er-
bracht; dies gilt im Rahmen des Anspruchs auf Heilbehandlung nur für die Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation. 
 
 (2) Der Unfallversicherungsträger hat mit allen geeigneten Mitteln möglichst frühzeitig 
1.  den durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu 

bessern, seine Verschlimmerung zu verhüten und seine Folgen zu mildern, 
2.  den Versicherten einen ihren Neigungen und Fähigkeiten entsprechenden Platz im Arbeitsle-

ben zu sichern, 
3.  Hilfen zur Bewältigung der Anforderungen des täglichen Lebens und zur Teilhabe am Leben 

in der Gemeinschaft sowie zur Führung eines möglichst selbständigen Lebens unter Berück-
sichtigung von Art und Schwere des Gesundheitsschadens bereitzustellen, 

4.  ergänzende Leistungen zur Heilbehandlung und zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
und am Leben in der Gemeinschaft zu erbringen, 

5.  Leistungen bei Pflegebedürftigkeit zu erbringen. 
 
 (3) Die Leistungen zur Heilbehandlung und zur Rehabilitation haben Vorrang vor Rentenleistun-
gen. 
 
 (4) Qualität und Wirksamkeit der Leistungen zur Heilbehandlung und Teilhabe haben dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen 
Fortschritt zu berücksichtigen. Sie werden als Dienst- und Sachleistungen zur Verfügung gestellt, 
soweit dieses oder das Neunte Buch keine Abweichungen vorsehen. 
 
 (5) Die Unfallversicherungsträger bestimmen im Einzelfall Art, Umfang und Durchführung der 
Heilbehandlung und der Leistungen zur Teilhabe sowie die Einrichtungen, die diese Leistungen 
erbringen, nach pflichtgemäßem Ermessen. Dabei prüfen sie auch, welche Leistungen geeignet 
und zumutbar sind, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhüten. 
 

Zweiter Unterabschnitt 
Heilbehandlung 

 
§ 27 

Umfang der Heilbehandlung 
 
 (1) Die Heilbehandlung umfaßt insbesondere 
1.  Erstversorgung, 
2.  ärztliche Behandlung, 
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3.  zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz, 
4.  Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, 
5.  häusliche Krankenpflege, 
6.  Behandlung in Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen, 
7.  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 42 Absatz 2 Nr 1 und 3 bis 7 und Ab-

satz 3 des Neunten Buches. 
 
 (2) In den Fällen des § 8 Abs. 3 wird ein beschädigtes oder verlorengegangenes Hilfsmittel wie-
derhergestellt oder erneuert. 
 
 (3) Während einer aufgrund eines Gesetzes angeordneten Freiheitsentziehung wird Heilbe-
handlung erbracht, soweit Belange des Vollzugs nicht entgegenstehen. 
 

§ 28 
Ärztliche und zahnärztliche Behandlung 

 
 (1) Die ärztliche und zahnärztliche Behandlung wird von Ärzten oder Zahnärzten erbracht. Sind 
Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dürfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt 
oder Zahnarzt angeordnet und von ihm verantwortet werden. 
 
 (2) Die ärztliche Behandlung umfaßt die Tätigkeit der Ärzte, die nach den Regeln der ärztlichen 
Kunst erforderlich und zweckmäßig ist. 
 
 (3) Die zahnärztliche Behandlung umfaßt die Tätigkeit der Zahnärzte, die nach den Regeln der 
zahnärztlichen Kunst erforderlich und zweckmäßig ist. 
 
 (4) Bei Versicherungsfällen, für die wegen ihrer Art oder Schwere besondere unfallmedizinische 
Behandlung angezeigt ist, wird diese erbracht. Die freie Arztwahl kann insoweit eingeschränkt wer-
den. 
 
 

§ 29 
Arznei- und Verbandmittel 

 
 (1) Arznei- und Verbandmittel sind alle ärztlich verordneten, zur ärztlichen und zahnärztlichen 
Behandlung erforderlichen Mittel. Ist das Ziel der Heilbehandlung mit Arznei- und Verbandmitteln 
zu erreichen, für die Festbeträge im Sinne des § 35 oder § 35a des Fünften Buches festgesetzt 
sind, trägt der Unfallversicherungsträger die Kosten bis zur Höhe dieser Beträge. Verordnet der 
Arzt in diesen Fällen ein Arzneioder Verbandmittel, dessen Preis den Festbetrag überschreitet, hat 
der Arzt die Versicherten auf die sich aus seiner Verordnung ergebende Übernahme der Mehrkos-
ten hinzuweisen. 
 
 (2) Die Rabattregelungen der §§ 130 und 130a des Fünften Buches gelten entsprechend. Die 
Erstattungsbeträge nach § 130b des Fünften Buches gelten auch für die Abrechnung mit den Trä-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung. 
 

§ 30 
Heilmittel 

 
 Heilmittel sind alle ärztlich verordneten Dienstleistungen, die einem Heilzweck dienen oder ei-
nen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausgebildeten Personen erbracht werden dürfen. 
Hierzu gehören insbesondere Maßnahmen der physikalischen Therapie sowie der Sprach- und 
Beschäftigungstherapie. 
 

§ 31 
Hilfsmittel 
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 (1) Hilfsmittel sind alle ärztlich verordneten Sachen, die den Erfolg der Heilbehandlung sichern 
oder die Folgen von Gesundheitsschäden mildern oder ausgleichen. Dazu gehören insbesondere 
Körperersatzstücke, orthopädische und andere Hilfsmittel einschließlich der notwendigen Ände-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel. 
Soweit für Hilfsmittel Festbeträge im Sinne des § 36 des Fünften Buches festgesetzt sind, gilt § 29 
Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 
 
 (2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates die Ausstattung mit Körperersatzstücken, orthopädischen und anderen Hilfsmitteln zu re-
geln sowie bei bestimmten Gesundheitsschäden eine Entschädigung für Kleider- und Wäschever-
schleiß vorzuschreiben. Das Nähere regeln die Verbände der Unfallversicherungsträger durch ge-
meinsame Richtlinien. 
 

§ 32 
Häusliche Krankenpflege 

 
 (1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der ärztlichen Behandlung 
häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, 
aber nicht ausführbar ist oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kürzt werden kann und das Ziel der Heilbehandlung nicht gefährdet wird. 
 
 (2) Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall aufgrund ärztlicher Verordnung erfor-
derliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. 
 
 (3) Ein Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit es einer im Haushalt des Ver-
sicherten lebenden Person nicht zuzumuten ist, Krankenpflege zu erbringen. Kann eine Pflegekraft 
nicht gestellt werden oder besteht Grund, von einer Gestellung abzusehen, sind die Kosten für 
eine selbstbeschaffte Pflegekraft in angemessener Höhe zu erstatten. 
 
 (4) Das Nähere regeln die Verbände der Unfallversicherungsträger durch gemeinsame Richtli-
nien. 
 

§ 33 
Behandlung in Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen 

 
 (1) Stationäre Behandlung in einem Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung wird 
erbracht, wenn die Aufnahme erforderlich ist, weil das Behandlungsziel anders nicht erreicht wer-
den kann. Sie wird volloder teilstationär erbracht. Sie umfaßt im Rahmen des Versorgungsauftrags 
des Krankenhauses oder der Rehabilitationseinrichtung alle Leistungen, die im Einzelfall für die 
medizinische Versorgung der Versicherten notwendig sind, insbesondere ärztliche Behandlung, 
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpfle-
gung. 
 
 (2) Krankenhäuser und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind die Einrich-
tungen nach § 107 des Fünften Buches. 
 
 (3) Bei Gesundheitsschäden, für die wegen ihrer Art oder Schwere besondere unfallmedizini-
sche stationäre Behandlung angezeigt ist, wird diese in besonderen Einrichtungen erbracht. 
 

§ 34 
Durchführung der Heilbehandlung 

 
 (1) Die Unfallversicherungsträger haben alle Maßnahmen zu treffen, durch die eine möglichst 
frühzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende und sachgemäße Heilbehandlung und, soweit 
erforderlich, besondere unfallmedizinische oder Berufskrankheiten-Behandlung gewährleistet wird. 
Sie können zu diesem Zweck die von den Ärzten und Krankenhäusern zu erfüllenden Vorausset-
zungen im Hinblick auf die fachliche Befähigung, die sächliche und personelle Ausstattung sowie 
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die zu übernehmenden Pflichten festlegen. Sie können daneben nach Art und Schwere des Ge-
sundheitsschadens besondere Verfahren für die Heilbehandlung vorsehen. 
 
 (2) Die Unfallversicherungsträger haben an der Durchführung der besonderen unfallmedizini-
schen Behandlung die Ärzte und Krankenhäuser zu beteiligen, die den nach Absatz 1 Satz 2 fest-
gelegten Anforderungen entsprechen. 
 
 (3) Die Verbände der Unfallversicherungsträger sowie die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (Kassenärztliche Bundesvereinigungen) schlie-
ßen unter Berücksichtigung der von den Unfallversicherungsträgern gemäß Absatz 1 Satz 2 und 3 
getroffenen Festlegungen mit Wirkung für ihre Mitglieder Verträge über die Durchführung der Heil-
behandlung, die Vergütung der Ärzte und Zahnärzte sowie die Art und Weise der Abrechnung. 
Dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz ist rechtzeitig vor Abschluß Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben, sofern in den Verträgen die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von per-
sonenbezogenen Daten geregelt werden sollen. 
 
 (4) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben gegenüber den Unfallversicherungsträ-
gern und deren Verbänden die Gewähr dafür zu übernehmen, daß die Durchführung der Heilbe-
handlung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. 
 
 (5) Kommt ein Vertrag nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt ein Schiedsamt 
mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein 
Vertrag gekündigt, ist dies dem zuständigen Schiedsamt mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines 
Vertrags ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt ein Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder 
innerhalb von drei Monaten nach Vertragsablauf den neuen Inhalt fest. In diesem Fall gelten die 
Bestimmungen des bisherigen Vertrags bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorläufig weiter. 
 
 (6) Die Verbände der Unfallversicherungsträger und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
bilden je ein Schiedsamt für die medizinische und zahnmedizinische Versorgung. Das Schiedsamt 
besteht aus drei Vertretern der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und drei Vertretern der 
Verbände der Unfallversicherungsträger sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern. § 89 Absatz 6 des Fünften Buches sowie die aufgrund des § 89 
Absatz 11 des Fünften Buches erlassenen Rechtsverordnungen gelten entsprechend. 
 
 (7) Die Aufsicht über die Geschäftsführung der Schiedsämter nach Absatz 6 führt das Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales. 
 
 (8) Die Beziehungen zwischen den Unfallversicherungsträgern und anderen als den in Absatz 3 
genannten Stellen, die Heilbehandlung durchführen oder an ihrer Durchführung beteiligt sind, wer-
den durch Verträge geregelt. Soweit die Stellen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation aus-
führen oder an ihrer Ausführung beteiligt sind, werden die Beziehungen durch Verträge nach § 38 
des Neunten Buches geregelt. 
 

Vierter Unterabschnitt 
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 

und ergänzende Leistungen 
 

§ 39 
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 

und ergänzende Leistungen 
 
 (1) Neben den in § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 und Abs. 2 sowie in den §§ 73 und 74 des Neunten Bu-
ches genannten Leistungen umfassen die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 
und die ergänzenden Leistungen 
1.  Kraftfahrzeughilfe, 
2.  sonstige Leistungen zur Erreichung und zur Sicherstellung des Erfolges der Leistungen zur 

medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe. 
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 (2) Zum Ausgleich besonderer Härten kann den Versicherten oder deren Angehörigen eine be-
sondere Unterstützung gewährt werden. 
 

§ 40 
Kraftfahrzeughilfe 

 
 (1) Kraftfahrzeughilfe wird erbracht, wenn die Versicherten infolge Art oder Schwere des Ge-
sundheitsschadens nicht nur vorübergehend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs angewiesen 
sind, um die Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft zu ermöglichen. 
 
 (2) Die Kraftfahrzeughilfe umfaßt Leistungen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs, für eine be-
hinderungsbedingte Zusatzausstattung und zur Erlangung einer Fahrerlaubnis. 
 
 (3) Für die Kraftfahrzeughilfe gilt die Verordnung über Kraftfahrzeughilfe zur beruflichen Rehabi-
litation vom 28. September 1987 (BGBl. I S. 2251), geändert durch Verordnung vom 30. Septem-
ber 1991 (BGBl. I S. 1950), in der jeweils geltenden Fassung. Diese Verordnung ist bei der Kraft-
fahrzeughilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft entsprechend anzuwenden. 
 
 (4) Der Unfallversicherungsträger kann im Einzelfall zur Vermeidung einer wirtschaftlichen Not-
lage auch einen Zuschuß zahlen, der über demjenigen liegt, der in den §§ 6 und 8 der Verordnung 
nach Absatz 3 vorgesehen ist. 
 
 (5) Das Nähere regeln die Verbände der Unfallversicherungsträger durch gemeinsame Richtli-
nien. 
 

§ 41 
Wohnungshilfe 

 
 (1) Wohnungshilfe wird erbracht, wenn infolge Art oder Schwere des Gesundheitsschadens 
nicht nur vorübergehend die behindertengerechte Anpassung vorhandenen oder die Bereitstellung 
behindertengerechten Wohnraums erforderlich ist. 
 
 (2) Wohnungshilfe wird ferner erbracht, wenn sie zur Sicherung der beruflichen Eingliederung 
erforderlich ist. 
 
 (3) Die Wohnungshilfe umfaßt auch Umzugskosten sowie Kosten für die Bereitstellung von 
Wohnraum für eine Pflegekraft. 
 
 (4) Das Nähere regeln die Verbände der Unfallversicherungsträger durch gemeinsame Richtli-
nien. 
 

§ 42 
Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten 

 
 Haushaltshilfe und Leistungen zur Kinderbetreuung nach § 74 Abs. 1 bis 3 des Neunten Buches 
werden auch bei Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft erbracht. 
 

§ 43 
Reisekosten 

 
 (1) Die im Zusammenhang mit der Ausführung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlichen Reisekosten werden nach § 53 des Neunten Bu-
ches übernommen. Im Übrigen werden Reisekosten zur Ausführung der Heilbehandlung nach den 
Absätzen 2 bis 5 übernommen. 
 
 (2) Zu den Reisekosten gehören 



 

 Seite 207 von 249 

1.  Fahr- und Transportkosten, 
2.  Verpflegungs- und Übernachtungskosten, 
3.  Kosten des Gepäcktransports, 
4.  Wegstreckenentschädigung 
für die Versicherten und für eine wegen des Gesundheitsschadens erforderliche Begleitperson. 
 
 (3) Reisekosten werden im Regelfall für zwei Familienheimfahrten im Monat oder anstelle von 
Familienheimfahrten für zwei Fahrten eines Angehörigen zum Aufenthaltsort des Versicherten 
übernommen. 
 
 (4) Entgangener Arbeitsverdienst einer Begleitperson wird ersetzt, wenn der Ersatz in einem 
angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Pflegekraft entstehenden Kosten steht. 
 
 (5) Das Nähere regeln die Verbände der Unfallversicherungsträger durch gemeinsame Richtli-
nien. 
 

Fünfter Unterabschnitt 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 

 
§ 44 

Pflege 
 
 (1) Solange Versicherte infolge des Versicherungsfalls so hilflos sind, daß sie für die gewöhnli-
chen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erhebli-
chem Umfang der Hilfe bedürfen, wird Pflegegeld gezahlt, eine Pflegekraft gestellt oder Heim-
pflege gewährt. 
 
 (2) Das Pflegegeld ist unter Berücksichtigung der Art oder Schwere des Gesundheitsschadens 
sowie des Umfangs der erforderlichen Hilfe auf einen Monatsbetrag zwischen 300 Euro und 1 199 
Euro (Beträge am 1. Juli 2008) festzusetzen. Diese Beträge werden jeweils zum gleichen Zeit-
punkt, zu dem die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung angepasst werden, entsprechend 
dem Faktor angepasst, der für die Anpassung der vom Jahresarbeitsverdienst abhängigen Geld-
leistungen maßgebend ist. Übersteigen die Aufwendungen für eine Pflegekraft das Pflegegeld, 
kann es angemessen erhöht werden. 
 
 (3) Während einer stationären Behandlung oder der Unterbringung der Versicherten in einer 
Einrichtung der Teilhabe am Arbeitsleben oder einer Werkstatt für behinderte Menschen wird das 
Pflegegeld bis zum Ende des ersten auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt 
und mit dem ersten Tag des Entlassungsmonats wieder aufgenommen. Das Pflegegeld kann in 
den Fällen des Satzes 1 ganz oder teilweise weitergezahlt werden, wenn das Ruhen eine weitere 
Versorgung der Versicherten gefährden würde. 
 
 (4) Mit der Anpassung der Renten wird das Pflegegeld entsprechend dem Faktor angepaßt, der 
für die Anpassung der vom Jahresarbeitsverdienst abhängigen Geldleistungen maßgeblich ist. 
 
 (5) Auf Antrag der Versicherten kann statt des Pflegegeldes eine Pflegekraft gestellt (Haus-
pflege) oder die erforderliche Hilfe mit Unterkunft und Verpflegung in einer geeigneten Einrichtung 
(Heimpflege) erbracht werden. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
 (6) Die Bundesregierung setzt mit Zustimmung des Bundesrates die neuen Mindest- und 
Höchstbeträge nach Absatz 2 und den Anpassungsfaktor nach Absatz 4 in der Rechtsverordnung 
über die Bestimmung des für die Rentenanpassung in der gesetzlichen Rentenversicherung maß-
gebenden aktuellen Rentenwertes fest. 
 
 
17. Auszug aus dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch – Rehabilitation und Teilhabe von 

Menschen mit Behinderungen 
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Vom 23. Dezember 2016 (BGBl. I S. 3234), zuletzt durch Artikel 8 Absatz 5 des Gesetzes vom 
16. Juni 2021 (BGBl. I S. 1810) geändert 

 
Teil 1 

Regelungen für Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte 
Menschen 

 
Kapitel 9 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
 

§ 42 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 

 
 (1) Zur medizinischen Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen und von Behinderung 
bedrohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um 
1.  Behinderungen einschließlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu min-

dern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder 
2.  Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwin-

den, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhindern sowie den vorzeitigen Bezug von lau-
fenden Sozialleistungen zu verhüten oder laufende Sozialleistungen zu mindern. 

 
 (2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere 
1.  Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe, soweit deren Leis-

tungen unter ärztlicher Aufsicht oder auf ärztliche Anordnung ausgeführt werden, einschließ-
lich der Anleitung, eigene Heilungskräfte zu entwickeln, 

2.  Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behinderungen und von Behinderung be-
drohte Kinder, 

3.  Arznei- und Verbandsmittel, 
4.  Heilmittel einschließlich physikalischer, Sprach- und Beschäftigungstherapie, 
5.  Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Behandlung, 
6.  Hilfsmittel sowie 
7.  Belastungserprobung und Arbeitstherapie. 
 
 (3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische und pä-
dagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 ge-
nannten Ziele zu erreichen. Solche Leistungen sind insbesondere 
1.  Hilfen zur Unterstützung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung, 
2.  Hilfen zur Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, 
3.  die Information und Beratung von Partnern und Angehörigen sowie von Vorgesetzten und 

Kollegen, wenn die Leistungsberechtigten dem zustimmen, 
4.  die Vermittlung von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmöglichkeiten, 
5.  Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Förderung der sozialen Kompetenz, unter ande-

rem durch Training sozialer und kommunikativer Fähigkeiten und im Umgang mit Krisensitu-
ationen, 

6.  das Training lebenspraktischer Fähigkeiten sowie 
7.  die Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Reha-

bilitation. 
 

§ 43 
Krankenbehandlung und Rehabilitation 

 
 Die in § 42 Absatz 1 genannten Ziele und § 12 Absatz 1 und 3 sowie § 19 gelten auch bei Leis-
tungen der Krankenbehandlung. 
 

§ 44 
Stufenweise Wiedereingliederung 
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 Können arbeitsunfähige Leistungsberechtigte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätig-
keit teilweise ausüben und können sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit vo-
raussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, sollen die medizinischen 
und die sie ergänzenden Leistungen mit dieser Zielrichtung erbracht werden. 
 

§ 45 
Förderung der Selbsthilfe 

 
 Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen, die sich die Präven-
tion, Rehabilitation, Früherkennung, Beratung, Behandlung und Bewältigung von Krankheiten und 
Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, sollen nach einheitlichen Grundsätzen gefördert werden. 
Die Daten der Rehabilitationsträger über Art und Höhe der Förderung der Selbsthilfe fließen in den 
Bericht der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation nach § 41 ein. 
 

§ 46 
Früherkennung und Frühförderung 

 
 (1) Die medizinischen Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behin-
derungen und von Behinderung bedrohte Kinder nach § 42 Absatz 2 Nummer 2 umfassen auch 
1.  die medizinischen Leistungen der fachübergreifend arbeitenden Dienste und Einrichtungen 

sowie 
2.  nichtärztliche sozialpädiatrische, psychologische, heilpädagogische, psychosoziale Leistun-

gen und die Beratung der Erziehungsberechtigten, auch in fachübergreifend arbeitenden 
Diensten und Einrichtungen, wenn sie unter ärztlicher Verantwortung erbracht werden und 
erforderlich sind, um eine drohende oder bereits eingetretene Behinderung zum frühestmög-
lichen Zeitpunkt zu erkennen und einen individuellen Behandlungsplan aufzustellen. 

 
 (2) Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behinderungen und von 
Behinderung bedrohte Kinder umfassen weiterhin nichtärztliche therapeutische, psychologische, 
heilpädagogische, sonderpädagogische, psychosoziale Leistungen und die Beratung der Erzie-
hungsberechtigten durch interdisziplinäre Frühförderstellen oder nach Landesrecht zugelassene 
Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem Förder-, Behandlungs- und Beratungsspekt-
rum. Die Leistungen sind erforderlich, wenn sie eine drohende oder bereits eingetretene Behinde-
rung zum frühestmöglichen Zeitpunkt erkennen helfen oder die eingetretene Behinderung durch 
gezielte Förder- und Behandlungsmaßnahmen ausgleichen oder mildern. 
 
 (3) Leistungen nach Absatz 1 werden in Verbindung mit heilpädagogischen Leistungen nach 
§ 79 als Komplexleistung erbracht. Die Komplexleistung umfasst auch Leistungen zur Sicherung 
der Interdisziplinarität. Maßnahmen zur Komplexleistung können gleichzeitig oder nacheinander 
sowie in unterschiedlicher und gegebenenfalls wechselnder Intensität ab Geburt bis zur Einschu-
lung eines Kindes mit Behinderungen oder drohender Behinderung erfolgen. 
 
 (4) In den Landesrahmenvereinbarungen zwischen den beteiligten Rehabilitationsträgern und 
den Verbänden der Leistungserbringer wird Folgendes geregelt: 
1.  die Anforderungen an interdisziplinäre Frühförderstellen, nach Landesrecht zugelassene Ein-

richtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem Förder-, Behandlungs- und Beratungs-
spektrum und sozialpädiatrische Zentren zu Mindeststandards, Berufsgruppen, Personalaus-
stattung, sachlicher und räumlicher Ausstattung, 

2.  die Dokumentation und Qualitätssicherung, 
3.  der Ort der Leistungserbringung sowie 
4.  die Vereinbarung und Abrechnung der Entgelte für die als Komplexleistung nach Absatz 3 

erbrachten Leistungen unter Berücksichtigung der Zuwendungen Dritter, insbesondere der 
Länder, für Leistungen nach der Verordnung zur Früherkennung und Frühförderung. 

 
 (5) Die Rehabilitationsträger schließen Vereinbarungen über die pauschalierte Aufteilung der 
nach Absatz 4 Nummer 4 vereinbarten Entgelte für Komplexleistungen auf der Grundlage der Leis-
tungszuständigkeit nach Spezialisierung und Leistungsprofil des Dienstes oder der Einrichtung, 
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insbesondere den vertretenen Fachdisziplinen und dem Diagnosespektrum der leistungsberechtig-
ten Kinder. Regionale Gegebenheiten werden berücksichtigt. Der Anteil der Entgelte, der auf die 
für die Leistungen nach § 6 der Verordnung zur Früherkennung und Frühförderung jeweils zustän-
digen Träger entfällt, darf für Leistungen in interdisziplinären Frühförderstellen oder in nach Lan-
desrecht zugelassenen Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem Förder-, Behandlungs- 
und Beratungsspektrum 65 Prozent und in sozialpädiatrischen Zentren 20 Prozent nicht über-
schreiten. Landesrecht kann andere als pauschale Abrechnungen vorsehen. 
 
 (6) Kommen Landesrahmenvereinbarungen nach Absatz 4 bis zum 31. Juli 2019 nicht zu-
stande, sollen die Landesregierungen Regelungen durch Rechtsverordnung entsprechend Ab-
satz 4 Nummer 1 bis 3 treffen. 
 

§ 47 
Hilfsmittel 

 
 (1) Hilfsmittel (Körperersatzstücke sowie orthopädische und andere Hilfsmittel) nach § 42 Ab-
satz 2 Nummer 6 umfassen die Hilfen, die von den Leistungsberechtigten getragen oder mitgeführt 
oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden können und unter Berücksichtigung der 
Umstände des Einzelfalles erforderlich sind, um 
1.  einer drohenden Behinderung vorzubeugen, 
2.  den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder 
3.  eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen des täglichen Lebens auszu-

gleichen, soweit die Hilfsmittel nicht allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Le-
bens sind. 

 
 (2) Der Anspruch auf Hilfsmittel umfasst auch die notwendige Änderung, Instandhaltung, Er-
satzbeschaffung sowie die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel. Der Rehabilitationsträger soll 
1.  vor einer Ersatzbeschaffung prüfen, ob eine Änderung oder Instandsetzung von bisher be-

nutzten Hilfsmitteln wirtschaftlicher und gleich wirksam ist und 
2.  die Bewilligung der Hilfsmittel davon abhängig machen, dass die Leistungsberechtigten sich 

die Hilfsmittel anpassen oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen. 
 
 (3) Wählen Leistungsberechtigte ein geeignetes Hilfsmittel in einer aufwendigeren Ausführung 
als notwendig, tragen sie die Mehrkosten selbst. 
 
 (4) Hilfsmittel können auch leihweise überlassen werden. In diesem Fall gelten die Absätze 2 
und 3 entsprechend. 
 

§ 48 
Verordnungsermächtigungen 

 
 Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Nä-
heres zu regeln 
1.  zur Abgrenzung der in § 46 genannten Leistungen und der weiteren Leistungen dieser 

Dienste und Einrichtungen und 
2.  zur Auswahl der im Einzelfall geeigneten Hilfsmittel, insbesondere zum Verfahren, zur Eig-

nungsprüfung, Dokumentation und leihweisen Überlassung der Hilfsmittel sowie zur Zusam-
menarbeit der anderen Rehabilitationsträger mit den orthopädischen Versorgungsstellen. 

 
Kapitel 11 

Unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen 
 

§ 64 
Ergänzende Leistungen 
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 (1) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben der in § 6 
Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Rehabilitationsträger werden ergänzt durch 
1.  Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Übergangsgeld, Ausbildungsgeld o-

der Unterhaltsbeihilfe, 
2.  Beiträge und Beitragszuschüsse 

a)  zur Krankenversicherung nach Maßgabe des Fünften Buches, des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte sowie des Künstlersozialversicherungsge-
setzes, 

b)  zur Unfallversicherung nach Maßgabe des Siebten Buches, 
c)  zur Rentenversicherung nach Maßgabe des Sechsten Buches sowie des Künstlersozi-

alversicherungsgesetzes, 
d)  zur Bundesagentur für Arbeit nach Maßgabe des Dritten Buches, 
e)  zur Pflegeversicherung nach Maßgabe des Elften Buches, 

3.  ärztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter ärztlicher Betreuung und Überwa-
chung, einschließlich Übungen für behinderte oder von Behinderung bedrohte Frauen und 
Mädchen, die der Stärkung des Selbstbewusstseins dienen, 

4.  ärztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und Überwa-
chung, 

5.  Reisekosten sowie 
6.  Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten. 
 
 (2) Ist der Schutz von Menschen mit Behinderungen bei Krankheit oder Pflege während der 
Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht anderweitig sichergestellt, können 
die Beiträge für eine freiwillige Krankenversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld und zur Pfle-
geversicherung bei einem Träger der gesetzlichen Kranken- oder Pflegeversicherung oder, wenn 
dort im Einzelfall ein Schutz nicht gewährleistet ist, die Beiträge zu einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen erbracht werden. Arbeitslose Teilnehmer an Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation können für die Dauer des Bezuges von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld o-
der Übergangsgeld einen Zuschuss zu ihrem Beitrag für eine private Versicherung gegen Krank-
heit oder für die Pflegeversicherung erhalten. Der Zuschuss wird nach § 174 Absatz 2 des Dritten 
Buches berechnet. 
 

§ 65 
Leistungen zum Lebensunterhalt 

 
 (1) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation leisten  
1.  Krankengeld: die gesetzlichen Krankenkassen nach Maßgabe der §§ 44 und 46 bis 51 des 

Fünften Buches und des § 8 Absatz 2 in Verbindung mit den §§ 12 und 13 des Zweiten Ge-
setzes über die Krankenversicherung der Landwirte, 

2.  Verletztengeld: die Träger der Unfallversicherung nach Maßgabe der §§ 45 bis 48, 52 und 55 
des Siebten Buches, 

3.  Übergangsgeld: die Träger der Rentenversicherung nach Maßgabe dieses Buches und der 
§§ 20 und 21 des Sechsten Buches, 

4.  Versorgungskrankengeld: die Träger der Kriegsopferversorgung nach Maßgabe der §§ 16 
bis 16h und 18a des Bundesversorgungsgesetzes. 

 
 (2) Im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben leisten Übergangsgeld 
1.  die Träger der Unfallversicherung nach Maßgabe dieses Buches und der §§ 49 bis 52 des 

Siebten Buches, 
2.  die Träger der Rentenversicherung nach Maßgabe dieses Buches und der §§ 20 und 21 des 

Sechsten Buches, 
3.  die Bundesagentur für Arbeit nach Maßgabe dieses Buches und der §§ 119 bis 121 des Drit-

ten Buches, 
4.  die Träger der Kriegsopferfürsorge nach Maßgabe dieses Buches und des § 26a des Bun-

desversorgungsgesetzes. 
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 (3) Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen haben Anspruch 
auf Übergangsgeld wie bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben für den Zeitraum, in dem die 
berufliche Eignung abgeklärt oder eine Arbeitserprobung durchgeführt wird (§ 49 Absatz 4 Satz 2) 
und sie wegen der Teilnahme an diesen Maßnahmen kein oder ein geringeres Arbeitsentgelt oder 
Arbeitseinkommen erzielen. 
 
 (4) Der Anspruch auf Übergangsgeld ruht, solange die Leistungsempfängerin einen Anspruch 
auf Mutterschaftsgeld hat; § 52 Nummer 2 des Siebten Buches bleibt unberührt. 
 
 (5) Während der Ausführung von Leistungen zur erstmaligen beruflichen Ausbildung von Men-
schen mit Behinderungen, berufsvorbereitenden Bildungsmaßnahmen und Leistungen zur indivi-
duellen betrieblichen Qualifizierung im Rahmen Unterstützter Beschäftigung sowie im Eingangs-
verfahren und im Berufsbildungsbereich von anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen 
und anderen Leistungsanbietern leisten 
1.  die Bundesagentur für Arbeit Ausbildungsgeld nach Maßgabe der §§ 122 bis 126 des Dritten 

Buches und 
2.  die Träger der Kriegsopferfürsorge Unterhaltsbeihilfe unter den Voraussetzungen der §§ 26 

und 26a des Bundesversorgungsgesetzes. 
 
 (6) Die Träger der Kriegsopferfürsorge leisten in den Fällen des § 27d Absatz 1 Nummer 3 des 
Bundesversorgungsgesetzes ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach § 27a des Bundesver-
sorgungsgesetzes. 
 
 (7) Das Krankengeld, das Versorgungskrankengeld, das Verletztengeld und das Übergangsgeld 
werden für Kalendertage gezahlt; wird die Leistung für einen ganzen Kalendermonat gezahlt, so 
wird dieser mit 30 Tagen angesetzt. 
 

§ 66 
Höhe und Berechnung des Übergangsgelds 

 
 (1) Der Berechnung des Übergangsgelds werden 80 Prozent des erzielten regelmäßigen Ar-
beitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt), 
zugrunde gelegt, höchstens jedoch das in entsprechender Anwendung des § 67 berechnete Net-
toarbeitsentgelt; als Obergrenze gilt die für den Rehabilitationsträger jeweils geltende Beitragsbe-
messungsgrenze. Bei der Berechnung des Regelentgelts und des Nettoarbeitsentgelts werden die 
für die jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung geltenden Besonderheiten des Über-
gangsbereichs nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches nicht berücksichtigt. Das Übergangsgeld 
beträgt 
1.  75 Prozent der Berechnungsgrundlage für Leistungsempfänger, 

a)  die mindestens ein Kind im Sinne des § 32 Absatz 1, 3 bis 5 des Einkommensteuerge-
setzes haben, 

b)  die ein Stiefkind (§ 56 Absatz 2 Nummer 1 des Ersten Buches) in ihren Haushalt aufge-
nommen haben oder 

c)  deren Ehegatten oder Lebenspartner, mit denen sie in häuslicher Gemeinschaft leben, 
eine Erwerbstätigkeit nicht ausüben können, weil sie die Leistungsempfänger pflegen 
oder selbst der Pflege bedürfen und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflege-
versicherung haben, 

2.  68 Prozent der Berechnungsgrundlage für die übrigen Leistungsempfänger. 
Leisten Träger der Kriegsopferfürsorge Übergangsgeld, beträgt das Übergangsgeld 80 Prozent der 
Berechnungsgrundlage, wenn die Leistungsempfänger eine der Voraussetzungen von Satz 3 
Nummer 1 erfüllen, und im Übrigen 70 Prozent der Berechnungsgrundlage. 
 
 (2) Das Nettoarbeitsentgelt nach Absatz 1 Satz 1 berechnet sich, indem der Anteil am Nettoar-
beitsentgelt, der sich aus dem kalendertäglichen Hinzurechnungsbetrag nach § 67 Absatz 1 Satz 6 
ergibt, mit dem Prozentsatz angesetzt wird, der sich aus dem Verhältnis des kalendertäglichen Re-
gelentgeltbetrages nach § 67 Absatz 1 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus diesem Regelentgeltbetrag 
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ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das kalendertägliche Übergangsgeld darf das kalendertäg-
liche Nettoarbeitsentgelt, das sich aus dem Arbeitsentgelt nach § 67 Absatz 1 Satz 1 bis 5 ergibt, 
nicht übersteigen. 
 

§ 67 
Berechnung des Regelentgelts 

 
 (1) Für die Berechnung des Regelentgelts wird das von den Leistungsempfängern im letzten 
vor Beginn der Leistung oder einer vorangegangenen Arbeitsunfähigkeit abgerechneten Entgeltab-
rechnungszeitraum, mindestens das während der letzten abgerechneten vier Wochen (Bemes-
sungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch 
die Zahl der Stunden geteilt, für die es gezahlt wurde. Das Ergebnis wird mit der Zahl der sich aus 
dem Inhalt des Arbeitsverhältnisses ergebenden regelmäßigen wöchentlichen Arbeitsstunden ver-
vielfacht und durch sieben geteilt. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Be-
rechnung des Regelentgelts nach den Sätzen 1 und 2 nicht möglich, gilt der 30. Teil des in dem 
letzten vor Beginn der Leistung abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. Wird mit einer Arbeitsleistung Ar-
beitsentgelt erzielt, das für Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fällig wird 
(Wertguthaben nach § 7b des Vierten Buches), ist für die Berechnung des Regelentgelts das im 
Bemessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrunde liegende und um einmalig gezahltes Ar-
beitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt maßgebend; Wertguthaben, die nicht nach einer Vereinba-
rung über flexible Arbeitszeitregelungen verwendet werden (§ 23b Absatz 2 des Vierten Buches), 
bleiben außer Betracht. Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als regelmäßige wöchentliche Ar-
beitszeit die Arbeitszeit, die dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. Für die Berechnung des Re-
gelentgelts wird der 360. Teil des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwölf Ka-
lendermonaten vor Beginn der Leistung nach § 23a des Vierten Buches der Beitragsberechnung 
zugrunde gelegen hat, dem nach den Sätzen 1 bis 5 berechneten Arbeitsentgelt hinzugerechnet. 
 
 (2) Bei Teilarbeitslosigkeit ist für die Berechnung das Arbeitsentgelt maßgebend, das in der in-
folge der Teilarbeitslosigkeit nicht mehr ausgeübten Beschäftigung erzielt wurde. 
 
 (3) Für Leistungsempfänger, die Kurzarbeitergeld bezogen haben, wird das regelmäßige Ar-
beitsentgelt zugrunde gelegt, das zuletzt vor dem Arbeitsausfall erzielt wurde. 
 
 (4) Das Regelentgelt wird bis zur Höhe der für den Rehabilitationsträger jeweils geltenden Leis-
tungs- oder Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt, in der Rentenversicherung bis zur Höhe 
des der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Entgelts. 
 
 (5) Für Leistungsempfänger, die im Inland nicht einkommensteuerpflichtig sind, werden für die 
Feststellung des entgangenen Nettoarbeitsentgelts die Steuern berücksichtigt, die bei einer Steu-
erpflicht im Inland durch Abzug vom Arbeitsentgelt erhoben würden. 
 

§ 68 
Berechnungsgrundlage in Sonderfällen 

 
 (1) Für die Berechnung des Übergangsgeldes während des Bezuges von Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben werden 65 Prozent eines fiktiven Arbeitsentgelts zugrunde gelegt, wenn 
1.  die Berechnung nach den §§ 66 und 67 zu einem geringeren Betrag führt, 
2.  Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen nicht erzielt worden ist oder 
3.  der letzte Tag des Bemessungszeitraums bei Beginn der Leistungen länger als drei Jahre 

zurückliegt. 
 
 (2) Für die Festsetzung des fiktiven Arbeitsentgelts ist der Leistungsempfänger der Qualifikati-
onsgruppe zuzuordnen, die seiner beruflichen Qualifikation entspricht. Dafür gilt folgende Zuord-
nung: 
1.  für eine Hochschul- oder Fachhochschulausbildung (Qualifikationsgruppe 1) ein Arbeitsent-

gelt in Höhe von einem Dreihundertstel der Bezugsgröße, 
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2.  für einen Fachschulabschluss, den Nachweis über eine abgeschlossene Qualifikation als 
Meisterin oder Meister oder einen Abschluss in einer vergleichbaren Einrichtung (Qualifikati-
onsgruppe 2) ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Dreihundertsechzigstel der Bezugsgröße, 

3.  für eine abgeschlossene Ausbildung in einem Ausbildungsberuf (Qualifikationsgruppe 3) ein 
Arbeitsentgelt in Höhe von einem Vierhundertfünfzigstel der Bezugsgröße und 

4.  bei einer fehlenden Ausbildung (Qualifikationsgruppe 4) ein Arbeitsentgelt in Höhe von ei-
nem Sechshundertstel der Bezugsgröße. 

Maßgebend ist die Bezugsgröße, die für den Wohnsitz oder für den gewöhnlichen Aufenthaltsort 
der Leistungsempfänger im letzten Kalendermonat vor dem Beginn der Leistung gilt. 
 

§ 69 
Kontinuität der Bemessungsgrundlage 

 
 Haben Leistungsempfänger Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Über-
gangsgeld bezogen und wird im Anschluss daran eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben ausgeführt, so wird bei der Berechnung der diese Leistungen 
ergänzenden Leistung zum Lebensunterhalt von dem bisher zugrunde gelegten Arbeitsentgelt 
ausgegangen; es gilt die für den Rehabilitationsträger jeweils geltende Beitragsbemessungs-
grenze. 
 

§ 70 
Anpassung der Entgeltersatzleistungen 

 
 (1) Die Berechnungsgrundlage, die dem Krankengeld, dem Versorgungskrankengeld, dem Ver-
letztengeld und dem Übergangsgeld zugrunde liegt, wird jeweils nach Ablauf eines Jahres ab dem 
Ende des Bemessungszeitraums an die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst und zwar 
entsprechend der Veränderung der Bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2 
Satz 1 des Sechsten Buches) vom vorvergangenen zum vergangenen Kalenderjahr. 
 
 (2) Der Anpassungsfaktor wird errechnet, indem die Bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer 
für das vergangene Kalenderjahr durch die entsprechenden Bruttolöhne und -gehälter für das vor-
vergangene Kalenderjahr geteilt werden; § 68 Absatz 7 und § 121 Absatz 1 des Sechsten Buches 
gelten entsprechend. 
 
 (3) Eine Anpassung nach Absatz 1 erfolgt, wenn der nach Absatz 2 berechnete Anpassungsfak-
tor den Wert 1,0000 überschreitet. 
 
 (4) Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales gibt jeweils zum 30. Juni eines Kalenderjah-
res den Anpassungsfaktor, der für die folgenden zwölf Monate maßgebend ist, im Bundesanzeiger 
bekannt. 
 

§ 71 
Weiterzahlung der Leistungen 

 
 (1) Sind nach Abschluss von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben weitere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich, wäh-
rend derer dem Grunde nach Anspruch auf Übergangsgeld besteht, und können diese Leistungen 
aus Gründen, die die Leistungsempfänger nicht zu vertreten haben, nicht unmittelbar anschließend 
durchgeführt werden, werden das Verletztengeld, das Versorgungskrankengeld oder das Über-
gangsgeld für diese Zeit weitergezahlt. Voraussetzung für die Weiterzahlung ist, dass 
1.  die Leistungsempfänger arbeitsunfähig sind und keinen Anspruch auf Krankengeld mehr ha-

ben oder 
2.  den Leistungsempfängern eine zumutbare Beschäftigung aus Gründen, die sie nicht zu ver-

treten haben, nicht vermittelt werden kann. 
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 (2) Leistungsempfänger haben die Verzögerung von Weiterzahlungen insbesondere dann zu 
vertreten, wenn sie zumutbare Angebote von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nur des-
halb ablehnen, weil die Leistungen in größerer Entfernung zu ihren Wohnorten angeboten werden. 
Für die Beurteilung der Zumutbarkeit ist § 140 Absatz 4 des Dritten Buches entsprechend anzu-
wenden. 
 
 (3) Können Leistungsempfänger Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben allein aus gesund-
heitlichen Gründen nicht mehr, aber voraussichtlich wieder in Anspruch nehmen, werden Über-
gangsgeld und Unterhaltsbeihilfe bis zum Ende dieser Leistungen, höchstens bis zu sechs Wo-
chen weitergezahlt. 
 
 (4) Sind die Leistungsempfänger im Anschluss an eine abgeschlossene Leistung zur Teilhabe 
am Arbeitsleben arbeitslos, werden Übergangsgeld und Unterhaltsbeihilfe während der Arbeitslo-
sigkeit bis zu drei Monate weitergezahlt, wenn sie sich bei der Agentur für Arbeit arbeitslos gemel-
det haben und einen Anspruch auf Arbeitslosengeld von mindestens drei Monaten nicht geltend 
machen können; die Anspruchsdauer von drei Monaten vermindert sich um die Anzahl von Tagen, 
für die Leistungsempfänger im Anschluss an eine abgeschlossene Leistung zur Teilhabe am Ar-
beitsleben einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend machen können. In diesem Fall beträgt 
das Übergangsgeld 
1.  67 Prozent bei Leistungsempfängern, bei denen die Voraussetzungen des erhöhten Bemes-

sungssatzes nach § 66 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 vorliegen und 
2.  60 Prozent bei den übrigen Leistungsempfängern, 
des sich aus § 66 Absatz 1 Satz 1 oder § 68 ergebenden Betrages. 
 
 (5) Ist im unmittelbaren Anschluss an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation eine stufen-
weise Wiedereingliederung (§ 44) erforderlich, wird das Übergangsgeld bis zum Ende der Wieder-
eingliederung weitergezahlt. 
 

§ 72 
Einkommensanrechnung 

 
Auf das Übergangsgeld der Rehabilitationsträger nach § 6 Absatz 1 Nummer 2, 4 und 5 wird Fol-
gendes angerechnet: 
1.  Erwerbseinkommen aus einer Beschäftigung oder einer während des Anspruchs auf Über-

gangsgeld ausgeübten Tätigkeit, das bei Beschäftigten um die gesetzlichen Abzüge und um 
einmalig gezahltes Arbeitsentgelt und bei sonstigen Leistungsempfängern um 20 Prozent zu 
vermindern ist, 

2.  Leistungen des Arbeitgebers zum Übergangsgeld, soweit sie zusammen mit dem Über-
gangsgeld das vor Beginn der Leistung erzielte, um die gesetzlichen Abzüge verminderte Ar-
beitsentgelt übersteigen, 

3.  Geldleistungen, die eine öffentlich-rechtliche Stelle im Zusammenhang mit einer Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation oder einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringt, 

4.  Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit oder Verletztenrenten in Höhe des sich aus 
§ 18a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 des Vierten Buches ergebenden Betrages, wenn sich die 
Minderung der Erwerbsfähigkeit auf die Höhe der Berechnungsgrundlage für das Über-
gangsgeld nicht ausgewirkt hat, 

5.  Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit, die aus demselben Anlass wie die Leistungen 
zur Teilhabe erbracht werden, wenn durch die Anrechnung eine unbillige Doppelleistung ver-
mieden wird, 

6.  Renten wegen Alters, die bei der Berechnung des Übergangsgeldes aus einem Teilarbeits-
entgelt nicht berücksichtigt wurden, 

7.  Verletztengeld nach den Vorschriften des Siebten Buches und 
8.  vergleichbare Leistungen nach den Nummern 1 bis 7, die von einer Stelle außerhalb des 

Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs erbracht werden. 
 
 (2) Bei der Anrechnung von Verletztenrenten mit Kinderzulage und von Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfähigkeit mit Kinderzuschuss auf das Übergangsgeld bleibt ein Betrag in Höhe des 
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Kindergeldes nach § 66 des Einkommensteuergesetzes oder § 6 des Bundeskindergeldgesetzes 
außer Ansatz. 
 
 (3) Wird ein Anspruch auf Leistungen, um die das Übergangsgeld nach Absatz 1 Nummer 3 zu 
kürzen wäre, nicht erfüllt, geht der Anspruch insoweit mit Zahlung des Übergangsgeldes auf den 
Rehabilitationsträger über; die §§ 104 und 115 des Zehnten Buches bleiben unberührt. 
 

§ 73 
Reisekosten 

 
 (1) Als Reisekosten werden die erforderlichen Fahr-, Verpflegungs- und Übernachtungskosten 
übernommen, die im Zusammenhang mit der Ausführung einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben stehen. Zu den Reisekosten gehören auch die Kosten 
1.  für besondere Beförderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der 

Behinderung erforderlich ist, 
2.  für eine wegen der Behinderung erforderliche Begleitperson einschließlich des für die Zeit 

der Begleitung entstehenden Verdienstausfalls, 
3.  für Kinder, deren Mitnahme an den Rehabilitationsort erforderlich ist, weil ihre anderweitige 

Betreuung nicht sichergestellt ist sowie 
4.  für den erforderlichen Gepäcktransport. 
 
 (2) Während der Ausführung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden im Regelfall 
auch Reisekosten für zwei Familienheimfahrten je Monat übernommen. Anstelle der Kosten für die 
Familienheimfahrten können für Fahrten von Angehörigen vom Wohnort zum Aufenthaltsort der 
Leistungsempfänger und zurück Reisekosten übernommen werden. 
 
 (3) Reisekosten nach Absatz 2 werden auch im Zusammenhang mit Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation übernommen, wenn die Leistungen länger als acht Wochen erbracht werden. 
 
 (4) Fahrkosten werden in Höhe des Betrages zugrunde gelegt, der bei Benutzung eines regel-
mäßig verkehrenden öffentlichen Verkehrsmittels der niedrigsten Beförderungsklasse des zweck-
mäßigsten öffentlichen Verkehrsmittels zu zahlen ist, bei Benutzung sonstiger Verkehrsmittel in 
Höhe der Wegstreckenentschädigung nach § 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes. Bei 
Fahrpreiserhöhungen, die nicht geringfügig sind, hat auf Antrag des Leistungsempfängers eine An-
passung der Fahrkostenentschädigung zu erfolgen, wenn die Maßnahme noch mindestens zwei 
weitere Monate andauert. Kosten für Pendelfahrten können nur bis zur Höhe des Betrages über-
nommen werden, der unter Berücksichtigung von Art und Schwere der Behinderung bei einer zu-
mutbaren auswärtigen Unterbringung für Unterbringung und Verpflegung zu leisten wäre. 
 

§ 74 
Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten 

 
 (1) Haushaltshilfe wird geleistet, wenn 
1.  den Leistungsempfängern wegen der Ausführung einer Leistung zur medizinischen Rehabili-

tation oder einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben die Weiterführung des Haushalts 
nicht möglich ist, 

2.  eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann und 
3.  im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch nicht zwölf Jahre alt ist o-

der wenn das Kind eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist. 
§ 38 Absatz 4 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
 (2) Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag des Leistungsempfängers die Kosten für die 
Mitnahme oder für die anderweitige Unterbringung des Kindes bis zur Höhe der Kosten der sonst 
zu erbringenden Haushaltshilfe übernommen, wenn die Unterbringung und Betreuung des Kindes 
in dieser Weise sichergestellt ist. 
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 (3) Kosten für die Kinderbetreuung des Leistungsempfängers können bis zu einem Betrag von 
160 Euro je Kind und Monat übernommen werden, wenn die Kosten durch die Ausführung einer 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben unvermeidbar sind. 
Es werden neben den Leistungen zur Kinderbetreuung keine Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 erbracht. Der in Satz 1 genannte Betrag erhöht sich entsprechend der Veränderung der Bezugs-
größe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches; § 160 Absatz 3 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. 
 
 (4) Abweichend von den Absätzen 1 bis 3 erbringen die landwirtschaftliche Alterskasse und die 
landwirtschaftliche Krankenkasse Betriebs- und Haushaltshilfe nach den §§ 10 und 36 des Geset-
zes über die Alterssicherung der Landwirte und nach den §§ 9 und 10 des Zweiten Gesetzes über 
die Krankenversicherung der Landwirte, die landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft für die bei 
ihr versicherten landwirtschaftlichen Unternehmer und im Unternehmen mitarbeitenden Ehegatten 
nach den §§ 54 und 55 des Siebten Buches. 
 
 
18. Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), zuletzt durch Artikel 5 des 
Gesetzes vom 3. Juni 2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 

 
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-

trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch an-
dere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Be-
einträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig 
kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen. 
 

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefach-
lich begründeten Kriterien:  

 
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewe-

gen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 
 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, 
örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, 
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen 
von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 
 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauffälligkei-
ten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Ge-
genständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggression, 
andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender 
Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial 
inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 
 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, 
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der 
Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung paren-
teral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern 
bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 
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5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen:  

 
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen und 

Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von 
Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 
 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige 
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher 
Umgebung, 
 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, 
Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung 
bei Kindern sowie 
 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften; 
 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und An-
passung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zu-
kunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-
sonen außerhalb des direkten Umfelds. 
 

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die 
Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Ab-
satz 2 genannten Bereiche berücksichtigt. 
 
 

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument 
 

(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit o-
der der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe 
eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. 
 

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 
14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in 
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck 
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fun-
dierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen 
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwe-
regraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet: 

 
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 

 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck 
kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der 
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. 
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:  
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1. Mobilität mit 10 Prozent, 

 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problem-

lagen zusammen mit 15 Prozent, 
 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
 
4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-

rungen und Belastungen mit 20 Prozent, 
 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent. 
 
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in 
jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus 
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewich-
teter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder 
des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in 
einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:  
 

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung. 
 

(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außerge-
wöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufwei-
sen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre 
Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach 
§ 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfs-
konstellationen. 
 

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebe-
darf führen, für den Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krank-
heitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen 
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pfle-
gerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maß-
nahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in 
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht. 
 

(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchti-
gungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern 
ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend. 
 

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 
3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:  
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1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 
 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, 
 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, 
 
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 

 
 

 
 

§ 28 Leistungsarten, Grundsätze 
 

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende Leistungen:  
 
1. Pflegesachleistung (§ 36), 
 
2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 
 
3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 
 
4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39), 
 
5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§ 40), 

 
6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 

 
7. Kurzzeitpflege (§ 42), 

 
8. vollstationäre Pflege (§ 43), 

 
9. Pauschalleistung für die Pflege von Menschen mit Behinderungen (§ 43a), 
 
9a. Zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen (§ 43b), 
 
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44), 

 
11. zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a), 

 
12. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45), 

 
12a. Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 45a), 

 
13. Entlastungsbetrag (§ 45b), 

 
14. Leistungen des Persönlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches, 

 
15. zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a), 
 
16. Ergänzende Unterstützung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (§ 39a) und digi-

tale Pflegeanwendungen (§ 40a), 
 

17. Leistungsanspruch beim Einsatz digitaler Pflegeanwendungen (§ 40b). 
 

(1a) Versicherte haben gegenüber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen 
Anspruch auf Pflegeberatung (§ 7a). 
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(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2 Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebedürf-

tige unter den Voraussetzungen des § 45e Absatz 1 Anspruch auf Anschubfinanzierung bei Grün-
dung von ambulant betreuten Wohngruppen. 
 

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit und 
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben, erhalten die jeweils zustehenden Leistun-
gen zur Hälfte; dies gilt auch für den Wert von Sachleistungen. 
 

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, daß die Leistungen 
nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse er-
bracht werden. 
 

(4) Pflege schließt Sterbebegleitung mit ein; Leistungen anderer Sozialleistungsträger bleiben 
unberührt 
 
 

§ 36 Pflegesachleistung 
 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf körper-
bezogene Pflegemaßnahmen und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie auf Hilfen bei der 
Haushaltsführung als Sachleistung (häusliche Pflegehilfe). Der Anspruch umfasst pflegerische 
Maßnahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobilität, kognitive und kommunikative 
Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewältigung von 
und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte. 
 

(2) Häusliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten des Pflegebedürftigen so weit wie möglich durch pflegerische Maßnahmen zu beseitigen 
oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhindern. Bestandteil der 
häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedürftigen und Pflegeper-
sonen. Pflegerische Betreuungsmaßnahmen umfassen Unterstützungsleistungen zur Bewältigung 
und Gestaltung des alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbesondere  

 
1. bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefährdungen, 
 
2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechter-

haltung sozialer Kontakte und bei bedürfnisgerechten Beschäftigungen im Alltag sowie 
 

3. durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 
 

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat  
 
1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 689 Euro, 

 
2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 298 

Euro, 
 
3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 612 

Euro, 
 

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 995 
Euro. 
 

(4) Häusliche Pflegehilfe ist auch zulässig, wenn Pflegebedürftige nicht in ihrem eigenen Haus-
halt gepflegt werden; sie ist nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeein-
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richtung oder in einer Einrichtung oder in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 gepflegt wer-
den. Häusliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder von der Pfle-
gekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse 
einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann häusliche Pflegehilfe als Sachleistung 
erbracht werden. Mehrere Pflegebedürftige können häusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch 
nehmen. 
 
 

§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 
 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein Pfle-
gegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pflegeri-
schen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung in geeigneter Weise selbst 
sicherstellt. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

 
1. 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 
 
2. 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

 
3. 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 
 
4. 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

 
(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag 

entsprechend zu kürzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Hälfte des 
bisher bezogenen Pflegegeldes wird während einer Kurzzeitpflege nach § 42 für bis zu acht Wo-
chen und während einer Verhinderungspflege nach § 39 für bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr 
fortgewährt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflege-
bedürftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn für die 
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebedürftige verstorben ist, Pflegegeld überwiesen wurde. 
 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben  
 
1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjährlich einmal, 

 
2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljährlich einmal 
 

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, durch eine von 
den Landesverbänden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor 
Ort oder eine von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewährleistet werden kann, durch eine von der Pfle-
gekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung 
dient der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestellung und 
praktischen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegenden. Die Pflegebedürftigen und 
die häuslich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstüt-
zungsangebote des für sie zuständigen Pflegestützpunktes sowie auf die Pflegeberatung nach § 
7a hinzuweisen. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständigen Pflegekasse, bei privat 
Pflegeversicherten von dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall 
der Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Die Höhe der Vergütung für 
die Beratung durch einen zugelassenen Pflegedienst oder durch eine von der Pflegekasse beauf-
tragte Pflegefachkraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemeinschaften in entspre-
chender Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit dem Träger des zugelassenen Pflegedienstes 
oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft unter Berücksichtigung der Empfeh-
lungen nach Absatz 5. Die Vergütung kann nach Pflegegraden gestaffelt werden. Über die Höhe 
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der Vergütung anerkannter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen Ge-
bietskörperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landesverbände der Pflegekassen unter 
Zugrundelegung der im jeweiligen Land nach Satz 5 und 6 vereinbarten Vergütungssätze jeweils 
für die Dauer eines Jahres. Die Landesverbände haben die jeweilige Festlegung der Vergütungs-
höhe in geeigneter Weise zu veröffentlichen. Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben An-
spruch, halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch abzurufen. Beziehen Pflegebedürftige von ei-
nem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleistungen, können sie ebenfalls halbjährlich einmal ei-
nen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; für die Vergütung der Beratung gelten die Sätze 4 bis 
9. 
 

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefach-
kräfte haben die Durchführung der Beratungseinsätze gegenüber der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen zu bestätigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen 
Erkenntnisse über die Möglichkeiten der Verbesserung der häuslichen Pflegesituation dem Pflege-
bedürftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zuständigen Beihilfefestsetzungs-
stelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen 
stellen ihnen für diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfügung. Erteilt die pflegebedürf-
tige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Überzeugung der Beratungsperson eine weiter-
gehende Beratung angezeigt, übermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Einschätzung über 
die Erforderlichkeit einer weitergehenden Beratung der zuständigen Pflegekasse oder dem zustän-
digen privaten Versicherungsunternehmen. Diese haben eine weitergehende Beratung nach § 7a 
anzubieten. Der beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben dafür Sorge 
zu tragen, dass für einen Beratungsbesuch im häuslichen Bereich Pflegekräfte eingesetzt werden, 
die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus erge-
benden Hilfebedarfs des Pflegebedürftigen mitbringen und über besondere Beratungskompetenz 
verfügen. Zudem soll bei der Planung für die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt wer-
den, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen möglichst auf Dauer von derselben 
Pflegekraft durchgeführt wird. 
 

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschließen gemäß § 113b bis zum 1. Januar 2018 unter 
Beachtung der in Absatz 4 festgelegten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitätssicherung der 
Beratungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten Ausführungen wenigstens 

 
1. zu Beratungsstandards, 

 
2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie 
 
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden Maßnahmen im Einzelfall. 

 
Fordert das Bundesministerium für Gesundheit oder eine Vertragspartei nach § 113 im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium für Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss 
neuer Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der 
Aufforderung neu zu beschließen. Die Empfehlungen gelten für die anerkannten Beratungsstellen 
entsprechend. 
 

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der privaten 
Krankenversicherung e. V. bis zum 1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und 
standardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch durch die 
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, 
wenn das Bundesministerium für Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn 
die Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium für Ge-
sundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums 
für Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. 
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(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekasse o-
der das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kürzen und im Wieder-
holungsfall zu entziehen. 
 

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen haben neutrale und unabhängige Beratungsstellen 
zur Durchführung der Beratung nach den Absätzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Aner-
kennung ist ein Nachweis über die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle 
und ein Konzept zur Qualitätssicherung des Beratungsangebotes beizufügen. Die Landesver-
bände der Pflegekassen regeln das Nähere zur Anerkennung der Beratungsstellen. 
 

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 können auch von Pflegeberaterinnen und Pflegebera-
tern im Sinne des § 7a oder von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, die 
die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durchgeführt werden. Absatz 4 findet ent-
sprechende Anwendung. Die Inhalte der Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungsbe-
suche nach Absatz 5 sind zu beachten. 
 

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 dürfen von Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Absatz 
1a nicht durchgeführt werden. 
 
 

§ 42 Kurzzeitpflege 
 

(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang 
erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für Pflegebedürftige der 
Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies gilt:  

 
1. für eine Übergangszeit im Anschluß an eine stationäre Behandlung des Pflegebedürftigen o-

der 
 
2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre Pflege 

nicht möglich oder nicht ausreichend ist. 
 

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Die Pfle-
gekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Be-
treuung sowie die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem 
Gesamtbetrag von 1 612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1 
612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Ab-
satz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3 224 Euro im Kalenderjahr erhöht werden. Der für die Kurzzeit-
pflege in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine Verhinde-
rungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet. 
 

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begrün-
deten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten Pflegebedürftigen auch in geeigneten Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in ei-
ner von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist o-
der nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt für 
die Einrichtung Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen für Investitionen ent-
halten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig. 
In begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten für Unterkunft und Ver-
pflegung sowie der Aufwendungen für Investitionen davon abweichende pauschale Abschläge vor-
nehmen. 
 

(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Ein-
richtungen, die stationäre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, 
wenn während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation für eine Pflege-
person eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebedürftigen erforderlich ist. 
 



 

 Seite 225 von 249 

 
§ 43 Inhalt der Leistung 

 
(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf Pflege in vollstationären Ein-

richtungen. 
 

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen übernimmt die Pflegekasse im Rahmen 
der pauschalen Leistungsbeträge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich 
der Aufwendungen für Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege. Der Anspruch beträgt je Kalendermonat  

 
1. 770 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

 
2. 1 262 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 
 
3. 1 775 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

 
4. 2 005 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

 
Abweichend von Satz 1 übernimmt die Pflegekasse auch Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung, soweit der nach Satz 2 gewährte Leistungsbetrag die in Satz 1 genannten Aufwendun-
gen übersteigt. 
 

(3) Wählen Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 vollstationäre Pflege, erhalten sie für die in Ab-
satz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Höhe von 125 Euro monatlich. 
 

(4) Bei vorübergehender Abwesenheit von Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim werden die 
Leistungen für vollstationäre Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 
5 und 6 vorliegen. 
 
 

§ 45a Angebote zur Unterstützung im Alltag,  
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungser-

mächtigung 
 

(1) Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und 
helfen Pflegebedürftigen, möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kon-
takte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. 
Angebote zur Unterstützung im Alltag sind  

 
1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachli-

cher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreu-
ungsbedarf in Gruppen oder im häuslichen Bereich übernehmen (Betreuungsangebote), 
 

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstützung von pflegenden Ange-
hörigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende die-
nen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden), 
 

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewältigung von allgemeinen oder 
pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfüh-
rung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell benötigter Hilfeleistungen zu un-
terstützen (Angebote zur Entlastung im Alltag). 
 
Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zuständige Behörde nach Maßgabe des ge-
mäß Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstützung im Alltag können 
auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht 
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kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen für an De-
menz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegen-
der Angehöriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im häuslichen Bereich, die Ta-
gesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, 
Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen für Pflegebedürftige und 
pflegende Angehörige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende 
Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote für haushaltsnahe Dienstleistun-
gen. 
 

(2) Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Übernahme von Betreuung und allge-
meiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabili-
sierende Alltagsbegleitung, Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Naheste-
hende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewältigung des Pflegealltags, die Erbrin-
gung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete Maßnahmen. 
Die Angebote verfügen über ein Konzept, das Angaben zur Qualitätssicherung des Angebots so-
wie eine Übersicht über die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Höhe der den Pfle-
gebedürftigen hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das Konzept umfasst ferner Angaben 
zur zielgruppen- und tätigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein 
von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedürftigen sowie dazu, wie eine angemes-
sene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und 
Unterstützung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei we-
sentlichen Änderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend 
fortzuschreiben; bei Änderung der hierfür in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden 
Angaben zu aktualisieren. 
 

(3) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die 
Anerkennung der Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne der Absätze 1 und 2 einschließ-
lich der Vorgaben zur regelmäßigen Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen Über-
mittlung einer Übersicht über die aktuell angebotenen Leistungen und die Höhe der hierfür erhobe-
nen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die gemäß § 45c Absatz 
7 beschlossenen Empfehlungen berücksichtigen. 
 

(4) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 können eine Kostener-
stattung zum Ersatz von Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Ange-
bote zur Unterstützung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit für den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem 
jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfür 
verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 für den jeweiligen Pflegegrad 
vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht überschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die 
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen 
privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihil-
fefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über Eigenbelastungen, die ihnen im 
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. 
Die Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im 
Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als 
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. 
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 An-
wendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kürzung 
oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium für 
Gesundheit evaluiert die Möglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 für den Bezug ambu-
lanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbeträge auch für Leistungen nach Landes-
recht anerkannter Angebote zur Unterstützung im Alltag nach den Sätzen 1 bis 6 spätestens bis 
zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unab-
hängig voneinander. 
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§ 45b Entlastungsbetrag 
 

(1) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Höhe 
von bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen für qualitätsgesicherte 
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehöriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende sowie zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflege-
bedürftigen bei der Gestaltung ihres Alltags. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den 
Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von 

 
1. Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, 
 
2. Leistungen der Kurzzeitpflege, 

 
3. Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegraden 2 bis 5 je-

doch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, 
 

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag im 
Sinne des § 45a. 
 
Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für die Finanzierung der in Satz 3 genannten 
Leistungen Mittel der Verhinderungspflege gemäß § 39 eingesetzt werden. Die Leistung nach Satz 
1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen werden; wird die Leistung 
in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Ka-
lenderhalbjahr übertragen werden. 
 

(2) Der Anspruch auf den Entlastungsbetrag entsteht, sobald die in Absatz 1 Satz 1 genannten 
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, ohne dass es einer vorherigen Antragstellung bedarf. Die 
Kostenerstattung in Höhe des Entlastungsbetrags nach Absatz 1 erhalten die Pflegebedürftigen 
von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen so-
wie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle bei Beantragung der 
dafür erforderlichen finanziellen Mittel gegen Vorlage entsprechender Belege über entstandene Ei-
genbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Absatz 1 Satz 3 genannten 
Leistungen. Für Zwecke der statistischen Erfassung bei den Pflegekassen und den privaten Versi-
cherungsunternehmen muss auf den Belegen eindeutig und deutlich erkennbar angegeben sein, 
im Zusammenhang mit welcher der in Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 genannten Leistungen die 
Aufwendungen jeweils entstanden sind. 
 

(3) Der Entlastungsbetrag nach Absatz 1 Satz 1 findet bei den Fürsorgeleistungen zur Pflege 
nach § 13 Absatz 3 Satz 1 keine Berücksichtigung. § 63b Absatz 1 des Zwölften Buches findet auf 
den Entlastungsbetrag keine Anwendung. Abweichend von den Sätzen 1 und 2 darf der Entlas-
tungsbetrag hinsichtlich der Leistungen nach § 64i oder § 66 des Zwölften Buches bei der Hilfe zur 
Pflege Berücksichtigung finden, soweit nach diesen Vorschriften Leistungen zu gewähren sind, de-
ren Inhalte den Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 entsprechen. 
 

(4) Die für die Erbringung von Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 verlangte Ver-
gütung darf die Preise für vergleichbare Sachleistungen von zugelassenen Pflegeeinrichtungen 
nicht übersteigen. Näheres zur Ausgestaltung einer entsprechenden Begrenzung der Vergütung, 
die für die Erbringung von Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 durch nach Landesrecht 
anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag verlangt werden darf, können die Landesregie-
rungen in der Rechtsverordnung nach § 45a Absatz 3 bestimmen. 
 
 

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag 
 

(1) Die Pflegekassen dürfen ambulante und stationäre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen ge-
währen, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem 
Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4) 
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festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung während der Dauer des Vertrages für die Versicherten 
zu erbringen sind (Versorgungsauftrag). 
 

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Träger der Pflegeeinrichtung oder einer vertre-
tungsberechtigten Vereinigung gleicher Träger und den Landesverbänden der Pflegekassen im 
Einvernehmen mit den überörtlichen Trägern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht 
nach Landesrecht der örtliche Träger für die Pflegeeinrichtung zuständig ist; für mehrere oder alle 
selbständig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 und 2) einschließlich für einzelne, einge-
streute Pflegeplätze eines Pflegeeinrichtungsträgers, die vor Ort organisatorisch miteinander ver-
bunden sind, kann, insbesondere zur Sicherstellung einer quartiersnahen Unterstützung zwischen 
den verschiedenen Versorgungsbereichen, ein einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversor-
gungsvertrag) geschlossen werden. Er ist für die Pflegeeinrichtung und für alle Pflegekassen im 
Inland unmittelbar verbindlich. Bei Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorlie-
gende Vereinbarungen aus der Durchführung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen 
der häuslichen Betreuung durch Betreuungsdienste zu beachten. 
 

(3) Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die  
 
1. den Anforderungen des § 71 genügen, 
 
2. die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten sowie 

eine in Pflegeeinrichtungen ortsübliche Arbeitsvergütung an ihre Beschäftigten zahlen, soweit 
diese nicht von einer Verordnung über Mindestentgeltsätze aufgrund des Gesetzes über zwin-
gende Arbeitsbedingungen für grenzüberschreitend entsandte und für regelmäßig im Inland be-
schäftigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz) erfasst sind, 
 

3. sich verpflichten, nach Maßgabe der Vereinbarungen nach § 113 einrichtungsintern ein Qua-
litätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln, 
 

4. sich verpflichten, alle Expertenstandards nach § 113a anzuwenden, 
 

5. sich verpflichten, die ordnungsgemäße Durchführung von Qualitätsprüfungen zu ermögli-
chen; 
 
ein Anspruch auf Abschluß eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die Pflegeein-
richtung diese Voraussetzungen erfüllt. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten 
Pflegeeinrichtungen sollen die Versorgungsverträge vorrangig mit freigemeinnützigen und privaten 
Trägern abgeschlossen werden. Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Versorgungsverträgen 
der Einzugsbereich festzulegen, in dem die Leistungen zu erbringen sind. 

 
(4) Mit Abschluß des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung für die Dauer des Vertra-

ges zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeeinrich-
tung ist im Rahmen ihres Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten 
verpflichtet; dazu gehört bei ambulanten Pflegediensten auch die Durchführung von Beratungsein-
sätzen nach § 37 Absatz 3 auf Anforderung des Pflegebedürftigen. Die Pflegekassen sind ver-
pflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtung nach Maßgabe des Achten Kapitels zu vergüten. 
 

(5) (aufgehoben) 
 
 

§ 141 
Besitzstandsschutz und Übergangsrecht zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen 

 
 (1) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung so-
wie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung 
haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehen-
den, regelmäßig wiederkehrenden Leistungen nach den §§ 36, 37, 38, 38a, 40 Absatz 2, den §§ 
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41, 44a, 45b, 123 und 124 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Hinsichtlich eines 
Anspruchs auf den erhöhten Betrag nach § 45b in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung 
richtet sich die Gewährung von Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2. Für 
Versicherte, die am 31. Dezember 2016 Leistungen nach § 43 bezogen haben, richtet sich der Be-
sitzstandsschutz nach Absatz 3. Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Be-
sitzstandsschutz jeweils unberührt. 
 
 (2) Versicherte, 
1.  die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöhten Betrag nach § 45b Absatz 1 in 

der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben und 
2.  deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Berücksichti-

gung des § 140 Absatz 2 und 3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindes-
tens 83 Euro monatlich höher sind als die entsprechenden Höchstleistungsansprüche, die 
ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Berücksichtigung des § 123 in der am 31. Dezember 
2016 geltenden Fassung am 31. Dezember 2016 zustanden, 

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 45b 
in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung. Die Höhe des monatlichen Zuschlags 
ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 45b Absatz 1 
Satz 1 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung festgelegt ist. Das Bestehen eines 
Anspruchs auf diesen Zuschlag ist den Versicherten schriftlich mitzuteilen und zu erläutern. Für 
den Zuschlag auf den Entlastungsbetrag gilt § 45b Absatz 3 entsprechend. Bei Versicherten, die 
keinen Anspruch auf einen Zuschlag haben und deren Ansprüche nach § 45b zum 1. Januar 2017 
von 208 Euro auf 125 Euro monatlich abgesenkt werden, sind zur Sicherstellung des Besitzstands-
schutzes monatlich Leistungen der Pflegeversicherung in Höhe von bis zu 83 Euro nicht auf Für-
sorgeleistungen zur Pflege anzurechnen. 
 
 (3) Ist bei Pflegebedürftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationären Pflege der einrich-
tungseinheitliche Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 Satz 3 im ersten Monat nach der 
Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs höher als der jeweilige individuelle Eigenanteil 
im Vormonat, so ist zum Leistungsbetrag nach § 43 von Amts wegen ein monatlicher Zuschlag in 
Höhe der Differenz von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung zu zahlen. In der Vergleichsbe-
rechnung nach Satz 1 sind für beide Monate jeweils die vollen Pflegesätze und Leistungsbeträge 
zugrunde zu legen. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag nach § 43 
Absatz 2 Satz 2 die in § 43 Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen übersteigt und zur Finan-
zierung von Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung eingesetzt worden ist. Verringert sich 
die Differenz zwischen Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, ist der Zuschlag entspre-
chend zu kürzen. Die Pflegekassen teilen die Höhe des monatlichen Zuschlages nach Satz 1 so-
wie jede Änderung der Zuschlagshöhe den Pflegebedürftigen schriftlich mit. Die Sätze 1 bis 5 gel-
ten entsprechend für Versicherte der privaten Pflege-Pflichtversicherung. 
 
 (3a) Für Pflegebedürftige, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 
Absatz 1 und 2 in Anspruch nehmen, gilt der am 31. Dezember 2016 gezahlte Pflegesatz für die 
Dauer der Kurzzeitpflege fort. Nehmen Pflegebedürftige am 31. Dezember 2016 Leistungen der 
Kurzzeitpflege nach § 42 und nach dem Ende der Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heim-
aufenthalts auch Sachleistungen der vollstationären Pflege nach § 43 in derselben Einrichtung in 
Anspruch, so ermittelt sich der von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung nach Absatz 3 Satz 1 
von Amts wegen ab dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme von vollstationärer Pflege nach § 43 zu 
zahlende monatliche Zuschlag aus der Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenan-
teil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 Satz 3 und dem individuellen Eigenanteil, den die Pflege-
bedürftigen im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt hätten. Absatz 3 Satz 4 
bis 6 gilt entsprechend. 
 
 (3b) Wechseln Pflegebedürftige im Sinne der Absätze 3 und 3a zwischen dem 1. Januar 2017 
und dem 31. Dezember 2021 die vollstationäre Pflegeeinrichtung, so ermittelt sich der von der 
Pflegekasse an die neue Pflegeeinrichtung nach Absatz 3 Satz 1 von Amts wegen ab dem Zeit-
punkt des Wechsels zu zahlende monatliche Zuschlag aus der Differenz zwischen dem einrich-
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tungseinheitlichen Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 Satz 3, den die Pflegebedürfti-
gen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen haben oder zu tragen gehabt hät-
ten, und dem individuellen Eigenanteil, den die Pflegebedürftigen im Monat Dezember 2016 in der 
neuen Einrichtung zu tragen gehabt hätten. Bei einem Wechsel in eine neu zugelassene vollstatio-
näre Pflegeeinrichtung, die erstmalig ab 1. Januar 2017 oder später eine Pflegesatzvereinbarung 
abgeschlossen hat, behalten Pflegebedürftige mit ihrem Wechsel ihren nach Absatz 3 ermittelten 
monatlichen Zuschlagsbetrag. Absatz 3 Satz 2 bis 6 gilt entsprechend. 
 
 (3c) Erhöht sich der einrichtungseinheitliche Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 
Satz 3 für Pflegebedürftige im Sinne der Absätze 3, 3a und 3b im Zeitraum vom 1. Februar 2017 
bis 31. Dezember 2017, findet Absatz 3 entsprechende Anwendung, sofern sich die Erhöhung aus 
der erstmaligen Vereinbarung der neuen Pflegesätze im Rahmen der Überleitung, Einführung und 
Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ergibt. Dies gilt auch für Pflegebedürftige, die 
im Dezember 2016 in einer vollstationären Pflegeeinrichtung versorgt wurden, und die durch die 
Erhöhung erstmals einen höheren einrichtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen hätten im Ver-
gleich zum jeweiligen individuellen Eigenanteil im Dezember 2016. Der Vergleichsberechnung ist 
neben dem Monat Dezember 2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember 
2017 zugrunde zu legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenanteil erstmalig höher als der 
jeweilige individuelle Eigenanteil im Monat Dezember 2016 ist oder in den Fällen des Absatzes 3a 
gewesen wäre. 
 
 (4) Für Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege rentenversi-
cherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung nach § 44 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung hatten, besteht die Versi-
cherungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 
1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach Maßgabe des § 166 Absatz 2 und 
3 des Sechsten Buches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, wenn sie höher sind 
als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht 
ergeben. 
 
 (4a) In den Fällen des § 140 Absatz 4 richten sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson in 
der Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen für Zeiten vor 
dem 1. Januar 2017 nach den §§ 3 und 166 des Sechsten Buches in der bis zum 31. Dezember 
2016 geltenden Fassung. Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhöht sich entsprechend dem An-
stieg des Pflegegrades gegenüber dem durch die Überleitung erreichten Pflegegrad. 
 
 (5) Absatz 4 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 
2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass 
1.  bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 

1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt oder 
2.  die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 19 in der ab dem 1. Januar 2017 

geltenden Fassung ist. 
Absatz 4 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Änderung 
in den Pflegeverhältnissen ergibt, die zu einer Änderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach 
§ 166 Absatz 2 des Sechsten Buches in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung führt oder 
ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 des Sechsten Buches eintritt. 
 
 (6) Für Pflegepersonen im Sinne des § 44 Absatz 2 gelten die Absätze 4, 4a und 5 entspre-
chend. 
 
 (7) Für Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege in der ge-
setzlichen Unfallversicherung versicherungspflichtig waren, besteht die Versicherungspflicht für die 
Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und solange sich aus dem ab dem 1. Januar 
2017 geltenden Recht keine günstigeren Ansprüche ergeben. Satz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht 
mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, 
dass bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 
1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt. 
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 (8) Pflegebedürftige, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne 
Vergütungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung 
der Kosten für die pflegebedingten Aufwendungen gemäß § 91 Absatz 2 in Höhe des ihnen für den 
Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser höher ist als der ihnen für 
Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. Dies gilt entsprechend für Versicherte der privaten 
Pflege-Pflichtversicherung. 
 

§ 144 
Überleitungs- und Übergangsregelungen, Verordnungsermächtigung 

 
 (1) Für Personen, die am 31. Dezember 2014 einen Anspruch auf einen Wohngruppenzuschlag 
nach § 38a in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung haben, wird diese Leistung weiter 
erbracht, wenn sich an den tatsächlichen Verhältnissen nichts geändert hat. 
 
 (2) Am 31. Dezember 2016 nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreuungsange-
bote und niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne der §§ 45b und 45c in der zu diesem 
Zeitpunkt geltenden Fassung gelten auch ohne neues Anerkennungsverfahren als nach Landes-
recht anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a in der ab dem 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Fassung. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverord-
nung hiervon abweichende Regelungen zu treffen. 
 
 (3) Soweit Versicherte im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 die An-
spruchsvoraussetzungen nach § 45b Absatz 1 oder Absatz 1a in der bis zum 31. Dezember 2016 
geltenden Fassung erfüllt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzungen nach 
§ 45b Absatz 1 Satz 1 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung erfüllen, können sie Leis-
tungsbeträge nach § 45b, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht 
zum Bezug von Leistungen nach § 45b Absatz 1 Satz 6 in der bis zum 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung genutzt haben, bis zum 31. Dezember 2018 zum Bezug von Leistungen nach § 45b 
Absatz 1 Satz 3 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung einsetzen. Die in Satz 1 ge-
nannten Mittel können ebenfalls zur nachträglichen Kostenerstattung für Leistungen nach § 45b 
Absatz 1 Satz 6 in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung genutzt werden, die von 
den Anspruchsberechtigten in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 bezogen 
worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des 31. Dezember 2018 zu be-
antragen. Dem Antrag sind entsprechende Belege über entstandene Eigenbelastungen im Zusam-
menhang mit der Inanspruchnahme der bezogenen Leistungen beizufügen. 
 
 (4) Die im Jahr 2015 gemäß § 45c zur Verfügung gestellten Fördermittel, die nach § 45c Ab-
satz 5 Satz 2 in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung auf das Folgejahr 2016 über-
tragen und bis zum Ende des Jahres 2016 in den Ländern nicht in Anspruch genommen worden 
sind, können im Jahr 2017 gemäß § 45c Absatz 6 Satz 3 bis 9 in der ab dem 1. Januar 2017 gel-
tenden Fassung von den Ländern beantragt werden, die im Jahr 2015 mindestens 80 Prozent der 
auf sie gemäß § 45c Absatz 5 Satz 1 in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung nach 
dem Königsteiner Schlüssel entfallenden Mittel ausgeschöpft haben. 
 
 (5) In Fällen, in denen am 31. Dezember 2016 der Bezug von Leistungen der Pflegeversiche-
rung mit Leistungen der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach dem Zwölften 
Buch, dem Bundesversorgungsgesetz oder dem Achten Buch bereits zusammentrifft, muss eine 
Vereinbarung nach § 13 Absatz 4 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung nur dann ab-
geschlossen werden, wenn einer der beteiligten Träger oder der Leistungsbezieher dies verlangt. 
Trifft der Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung außerdem mit Leistungen der Hilfe zur 
Pflege nach dem Zwölften Buch oder dem Bundesversorgungsgesetz zusammen, gilt Satz 1 ent-
sprechend. 
 

§ 145 
Besitzstandsschutz für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen in häuslicher Pflege 
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 Für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung bei häuslicher Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die 
§ 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in 
der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pflegebedürfti-
gen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine 
Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung Anwendung gefunden hätte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform 
gelebt hätten. 
 
 
19. Auszug aus dem Soldatengesetz  

In der Fassung der Bekanntmachung vom 30. Mai 2005 (BGBl. I S. 1482), zuletzt durch Artikel 
13 des Gesetzes vom 28. Juni 2021 (BGBl. I S. 2250) geändert 

 
§ 58b 

Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement 
 
 (1) Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staats-
bürgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches 
Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschließendem 
Wehrdienst. 
 
 (2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend. 
 
20. Auszug aus dem Transplantationsgesetz  

In der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBl. I S. 2206), zuletzt durch 
Artikel 19a des Gesetzes vom 3. Juni 2021 (BGBl. I S. 1309) geändert 

 
 

§ 11 Zusammenarbeit bei der Entnahme von Organen und  
Geweben, Koordinierungsstelle 

 
(1) Die Entnahme von Organen verstorbener Spender einschließlich der Vorbereitung von Ent-

nahme, Vermittlung und Übertragung ist gemeinschaftliche Aufgabe der Transplantationszentren 
und der Entnahmekrankenhäuser in regionaler Zusammenarbeit. Zur Organisation dieser Aufgabe 
errichten oder beauftragen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine geeignete Einrichtung (Koordinierungsstelle). Sie 
muß auf Grund einer finanziell und organisatorisch eigenständigen Trägerschaft, der Zahl und 
Qualifikation ihrer Mitarbeiter, ihrer betrieblichen Organisation sowie ihrer sachlichen Ausstattung 
die Gewähr dafür bieten, daß die Maßnahmen nach Satz 1 in Zusammenarbeit mit den Transplan-
tationszentren und den Entnahmekrankenhäusern nach den Vorschriften dieses Gesetzes durch-
geführt werden. Die Transplantationszentren müssen in der Koordinierungsstelle angemessen ver-
treten sein. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft haben darauf zu achten, dass die Koordinierungsstelle die Voraus-
setzungen des Satzes 3 erfüllt und dabei nach den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit arbeitet. Die 
Koordinierungsstelle hat die grundsätzlichen finanziellen und organisatorischen Entscheidungen 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Bundesärztekammer und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft unverzüglich vorzulegen. Die Haushaltslegung und die finanzielle Eigenstän-
digkeit kann auf Veranlassung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Bundesärzte-
kammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft durch unabhängige Sachverständige geprüft 
werden. Die Koordinierungsstelle hat jährlich einen Geschäftsbericht zu veröffentlichen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft haben sicherzustellen, dass die Koordinierungsstelle die Veröffentlichungspflicht er-
füllt. 
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(1a) Die Koordinierungsstelle hat die Zusammenarbeit zur Organentnahme bei verstorbenen 
Spendern und die Durchführung aller bis zur Übertragung erforderlichen Maßnahmen mit Aus-
nahme der Vermittlung von Organen durch die Vermittlungsstelle nach § 12 unter Beachtung der 
Richtlinien nach § 16 zu organisieren, um die vorhandenen Möglichkeiten der Organspende wahr-
zunehmen und durch die Entnahme und Bereitstellung geeigneter Spenderorgane die gesundheit-
lichen Risiken der Organempfänger so gering wie möglich zu halten. Hierzu erstellt die Koordinie-
rungsstelle geeignete Verfahrensanweisungen unter Beachtung der Richtlinien nach § 16, insbe-
sondere  

 
1. zur Meldung nach § 9a Absatz 2 Nummer 1, 

 
2. zur Überprüfung der Spenderidentität, 

 
3. zur Überprüfung der Einzelheiten der Einwilligung des Spenders nach § 3 oder der Zustim-

mung anderer Personen nach § 4, 
 

4. zur Überprüfung des Abschlusses der Organ- und Spendercharakterisierung nach § 10a Ab-
satz 1, 
 

5. zur Sicherstellung, dass die Angaben zur Organ- und Spendercharakterisierung das Trans-
plantationszentrum, bei vermittlungspflichtigen Organen die Vermittlungsstelle nach § 12, rechtzei-
tig erreichen, 
 

6. für die Entnahme, Konservierung, Verpackung und Kennzeichnung von Organen, 
7. für den Transport der Organe, um ihre Unversehrtheit während des Transports und eine an-

gemessene Transportdauer sicherzustellen, 
 

8. zur Sicherstellung der Rückverfolgung nach § 13 Absatz 1, 
 

9. zur Sicherstellung der unverzüglichen Meldung schwerwiegender Zwischenfälle und schwer-
wiegender unerwünschter Reaktionen und der in diesem Zusammenhang getroffenen Maßnahmen 
auf der Grundlage der Rechtsverordnung nach § 13 Absatz 4. 

 
Die Koordinierungsstelle stellt sicher, dass das von ihr eingesetzte medizinische Personal für seine 
Aufgaben qualifiziert ist. Sie berät die Entnahmekrankenhäuser bei der Erfüllung ihrer gesetzlichen 
Verpflichtungen und die Transplantationsbeauftragten bei der Auswertung der Todesfälle mit pri-
märer oder sekundärer Hirnschädigung nach § 9b Absatz 2 Nummer 5 und bei der Verbesserung 
krankenhausinterner Handlungsabläufe im Prozess der Organspende. Das Nähere zur Erstellung 
der Verfahrensanweisungen nach Satz 2 regelt der Vertrag nach Absatz 2. 
 

(1b) Die Koordinierungsstelle wertet die von den Entnahmekrankenhäusern an sie nach § 9a 
Absatz 2 Nummer 6 zu übermittelnden Daten aus und leitet die Daten und die Ergebnisse der Aus-
wertung standortbezogen an die nach Landesrecht zuständigen Stellen weiter. Die Ergebnisse der 
Auswertung werden von der Koordinierungsstelle standortbezogen auch an das jeweilige Entnah-
mekrankenhaus weitergeleitet. Die Anforderungen an die von den Entnahmekrankenhäusern an 
die Koordinierungsstelle nach § 9a Absatz 2 Nummer 6 zu übermittelnden Daten, das Verfahren 
für die Übermittlung der Daten, die Auswertung der Daten und an ihre Weiterleitung werden im 
Vertrag nach Absatz 2 festgelegt. 
 

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Koordinierungsstelle regeln durch Vertrag das Nähere zu den Aufga-
ben der Koordinierungsstelle mit Wirkung für die Transplantationszentren und die Entnahmekran-
kenhäuser. Der Vertrag regelt insbesondere  

 
1. die Anforderungen an die im Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz der Or-

ganempfänger erforderlichen Maßnahmen sowie die Rahmenregelungen für die Zusammenarbeit 
der Beteiligten, 
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2. die Zusammenarbeit und den Erfahrungsaustausch mit der Vermittlungsstelle, 

 
3. die Unterstützung der Transplantationszentren bei Maßnahmen zur Qualitätssicherung, 

 
4. den Ersatz angemessener Aufwendungen der Koordinierungsstelle für die Erfüllung ihrer Auf-

gaben nach diesem Gesetz einschließlich  
 
a) der pauschalen Abgeltung von Leistungen nach § 9a Absatz 3 Satz 2 und des Ausgleichszu-

schlags nach § 9a Absatz 3 Satz 3 sowie 
b) des Ersatzes der Aufwendungen der Entnahmekrankenhäuser für die Freistellung der Trans-

plantationsbeauftragten nach § 9b Absatz 3 Satz 4 und 
 

5. ein Schlichtungsverfahren bei einer fehlenden Einigung über den Ersatz angemessener Auf-
wendungen nach Nummer 4. 
 
Die Pauschalen nach § 9a Absatz 3 Satz 2 sind fall- oder tagesbezogen so auszugestalten, dass 
die einzelnen Prozessschritte ausreichend ausdifferenziert abgebildet werden. Die Höhe der Pau-
schalen bemisst sich nach dem jeweiligen sächlichen und personellen Gesamtaufwand. Die Höhe 
des Ausgleichszuschlags nach § 9a Absatz 3 Satz 3 beträgt das Zweifache der Summe der im je-
weiligen Fall berechnungsfähigen Pauschalen. Die private Krankenversicherungswirtschaft kann 
sich an der Finanzierung nach Satz 2 Nummer 4 beteiligen. Der Vertrag nach Satz 1 bedarf des 
Einvernehmens mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung. 
 

(3) Der Vertrag nach den Absätzen 1 und 2 sowie seine Änderung bedarf der Genehmigung 
durch das Bundesministerium für Gesundheit und ist im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Die 
Genehmigung ist zu erteilen, wenn der Vertrag oder seine Änderung den Vorschriften dieses Ge-
setzes und sonstigem Recht entspricht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bun-
desärztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft überwachen die Einhaltung der Ver-
tragsbestimmungen. Zur Erfüllung ihrer Verpflichtung nach Satz 3 setzen sie eine Kommission ein, 
die jeweils aus mindestens einem Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der 
Bundesärztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der 
Krankenhausträger gemeinsam und zwei Vertretern der Länder zusammengesetzt ist. Die Koordi-
nierungsstelle, die Transplantationszentren und die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet, der 
Kommission die erforderlichen Unterlagen zur Verfügung zu stellen und die erforderlichen Aus-
künfte zu erteilen. Die Kommission ist verpflichtet, Erkenntnisse über Verstöße gegen dieses Ge-
setz oder gegen auf Grund dieses Gesetzes erlassene Rechtsverordnungen an die zuständigen 
Behörden der Länder weiterzuleiten. Das Nähere zur Zusammensetzung der Kommission, zur Ar-
beitsweise und zum Verfahren regelt der Vertrag nach Absatz 2. 
 

(4) Die Transplantationszentren und die Entnahmekrankenhäuser sind verpflichtet, untereinan-
der und mit der Koordinierungsstelle zur Entnahme von Organen sowie zur Entnahme von Gewe-
ben bei möglichen Organspendern nach § 3 oder § 4 zusammenzuarbeiten. Die Koordinierungs-
stelle klärt, ob die Voraussetzungen für eine Organentnahme vorliegen. Hierzu erhebt sie die Per-
sonalien dieser möglichen Organspender und weitere für die Durchführung der Organentnahme 
und -vermittlung erforderliche personenbezogene Daten. Die Entnahmekrankenhäuser sind ver-
pflichtet, diese Daten an die Koordinierungsstelle zu übermitteln. Die Organentnahme wird durch 
die Koordinierungsstelle organisiert und erfolgt durch die von ihr beauftragten Ärzte. 
 

(5) Die Koordinierungsstelle führt ein Verzeichnis über die Entnahmekrankenhäuser nach § 9a 
und über die Transplantationszentren nach § 10. Sie dokumentiert die Tätigkeiten der Entnahme-
krankenhäuser und der Transplantationszentren und veröffentlicht jährlich einen Bericht, der die 
Tätigkeiten der Entnahmekrankenhäuser und der Transplantationszentren im vergangenen Kalen-
derjahr nach einheitlichen Vorgaben darstellt und insbesondere folgende, nicht personenbezogene 
Daten enthält:  
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1. Zahl und Art der durchgeführten Organentnahmen nach § 9 Absatz 1, getrennt nach Organen 
von Spendern nach den §§ 3 und 4, einschließlich der Zahl und Art der nach der Entnahme ver-
worfenen Organe, 
 

2. Zahl und Art der durchgeführten Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 und ihre Ergeb-
nisse, getrennt nach Organen von Spendern nach den §§ 3 und 4 sowie nach § 8, 
 

3. die Entwicklung der Warteliste nach § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, insbesondere aufge-
nommene, transplantierte, aus anderen Gründen ausgeschiedene sowie verstorbene Patienten, 
 

4. die Gründe für die Aufnahme oder Nichtaufnahme in die Warteliste nach § 10 Absatz 2 Satz 
1 Nummer 2, 
 

5. Altersgruppe, Geschlecht, Familienstand und Versichertenstatus der zu den Nummern 2 bis 
4 betroffenen Patienten, 
 

6. die Nachbetreuung der Spender nach § 8 Absatz 3 Satz 1 und die Dokumentation ihrer durch 
die Organspende bedingten gesundheitlichen Risiken, 
 

7. die durchgeführten Maßnahmen zur Qualitätssicherung nach § 10 Absatz 2 Nummer 8, 
 

8. die Ergebnisse der Auswertung nach Absatz 1b Satz 1. 
In dem Vertrag nach Absatz 2 können einheitliche Vorgaben für den Tätigkeitsbericht und die ihm 
zugrunde liegenden Angaben der Entnahmekrankenhäuser und der Transplantationszentren ver-
einbart werden. 
 

(6) (weggefallen) 
 
 

§ 15b Transplantationsregisterstelle 
 

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft beauftragen eine geeignete Einrichtung mit der Errichtung und dem Be-
trieb einer Transplantationsregisterstelle. Die Transplantationsregisterstelle muss auf Grund einer 
finanziell und organisatorisch eigenständigen Trägerschaft, der Qualifikation ihrer Mitarbeiter sowie 
ihrer sachlichen und technischen Ausstattung gewährleisten, dass sie die ihr nach diesem Ab-
schnitt übertragenen Aufgaben erfüllen kann. 
 

(2) Die Transplantationsregisterstelle führt das Transplantationsregister. Sie hat insbesondere  
 
1. die nach § 15e Absatz 1 übermittelten Daten zu erheben, zu speichern und auf Plausibilität, 

Vollständigkeit und Vollzähligkeit zu überprüfen und, soweit erforderlich, die übermittelnden Stellen 
über die Vertrauensstelle zur Berichtigung oder Ergänzung der übermittelten Daten aufzufordern, 
 

2. aus den übermittelten Daten einer Organspende und Transplantation Datensätze zu erstel-
len, diese zu pflegen und fortzuschreiben, 

 
3. die Daten nach § 15f und § 15g zu übermitteln sowie 

 
4. einen jährlichen Tätigkeitsbericht über ihre Arbeit, einschließlich Angaben zur Vollzähligkeit 

der übermittelten Daten, zu veröffentlichen. 
Die von der Vertrauensstelle nach § 15c Absatz 2 Satz 1 übermittelten Daten hat die Transplantati-
onsregisterstelle abweichend von Satz 2  
 

1. getrennt von den nach Satz 2 Nummer 1 erhobenen Daten zu speichern und 
 

2. nach § 15f Absatz 1 und § 15g Absatz 1 zu übermitteln. 
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(3) Die Transplantationsregisterstelle unterhält zur Erfüllung ihrer Aufgaben und zur Unterstüt-

zung des Fachbeirats nach § 15d eine Geschäftsstelle. 
 

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und die Transplantationsregisterstelle regeln im Einvernehmen mit dem 
Verband der Privaten Krankenversicherung durch Vertrag das Nähere zu den Aufgaben, zu dem 
Betrieb und zu der Finanzierung der Transplantationsregisterstelle mit Wirkung für die zur Über-
mittlung der transplantationsmedizinischen Daten nach § 15e Absatz 1 Satz 1 Verpflichteten, ins-
besondere  

 
1. das Nähere zur Arbeitsweise der Geschäftsstelle nach Absatz 3, 
 
2. die Anforderungen an die Verarbeitung der Daten nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 bis 3, 
 
3. die Anforderungen an die Prüfung von Plausibilität, Vollständigkeit und Vollzähligkeit der Da-

ten nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1, 
 

4. die Zusammenarbeit mit der Vertrauensstelle nach § 15c, 
 

5. die Unterstützung der Transplantationszentren sowie der mit der Nachsorge betrauten Ein-
richtungen und Ärzte in der ambulanten Versorgung, 
 

6. Maßnahmen zur Einhaltung der Anforderungen an den Datenschutz nach den Artikeln 24, 25 
und 32 der Verordnung (EU) 2016/679, 
 

7. das Nähere zum Austausch anonymisierter Daten mit anderen wissenschaftlichen Registern 
nach § 15g Absatz 3, 
 

8. die angemessene Finanzierung der Transplantationsregisterstelle aus Mitteln der gesetzli-
chen Krankenversicherung, 
 

9. das Nähere zur Datenübermittlung nach § 15g Absatz 1 und 2 sowie 
 

10. einheitliche Vorgaben für den Tätigkeitsbericht nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 und den 
Bericht nach § 15g Absatz 4. 

 
Die private Krankenversicherungswirtschaft kann sich an der Finanzierung der Transplantati-

onsregisterstelle beteiligen. Der Vertrag kann auch eine stufenweise Aufnahme des Betriebs der 
Transplantationsregisterstelle vorsehen. Für Regelungen nach Satz 1 Nummer 2, 4, 6, 7 und 9 ist 
das Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit herzustellen. 
 

(5) Der Vertrag sowie seine Änderung bedürfen der Genehmigung durch das Bundesministe-
rium für Gesundheit und sind im Bundesanzeiger bekannt zu machen. Die Genehmigung ist zu er-
teilen, wenn der Vertrag oder seine Änderung den Vorschriften dieses Gesetzes und sonstigem 
Recht entspricht. 
 
(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft überwachen die Einhaltung der Vertragsbestimmungen. 
 
(7) Die Transplantationsregisterstelle unterliegt der Aufsicht der oder des Bundesbeauftragten für 
den Datenschutz und die Informationsfreiheit. § 16 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des Bundesdatenschutz-
gesetzes ist nicht anzuwenden. 
 
 

§ 15c Vertrauensstelle 
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(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft beauftragen eine unabhängige Vertrauensstelle, die von der Transplan-
tationsregisterstelle räumlich, technisch, organisatorisch und personell getrennt ist. Die Vertrau-
ensstelle pseudonymisiert die personenbezogenen Organspender- und Organempfängerdaten. 
Die Vertrauensstelle ist zur Wiederherstellung des Personenbezugs der Daten berechtigt, soweit 
dies zwingend erforderlich ist  

 
1. zur Erfüllung der Aufgaben der Transplantationsregisterstelle nach § 15b Absatz 2 Satz 2 

Nummer 1, 
2. zur Erfüllung der Aufgaben der Kommissionen nach § 11 Absatz 3 Satz 4 und § 12 Absatz 5 

Satz 4 oder 
3. zur Ausübung des Auskunftsrechts des Betroffenen hinsichtlich der Verarbeitung seiner per-

sonenbezogenen Daten durch die Transplantationsregisterstelle. 
 
Die Vertrauensstelle hat eine Wiederherstellung des Personenbezugs der Daten gegenüber der 
Transplantationsregisterstelle und die Übermittlung des der Pseudonymisierung dienenden Kenn-
zeichens an Dritte auszuschließen. 
 

(2) Die Vertrauensstelle hat die ihr nach § 15e Absatz 8 übermittelten transplantationsmedizini-
schen Daten zusammenzuführen, sicherzustellen, dass die Daten nicht mehr personenbeziehbar 
sind, und danach diese Daten an die Transplantationsregisterstelle zu übermitteln. Nach der Über-
mittlung der Daten an die Transplantationsregisterstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle un-
verzüglich zu löschen. 
 

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und die Vertrauensstelle regeln im Einvernehmen mit dem Verband der 
Privaten Krankenversicherung durch Vertrag das Nähere zu den Aufgaben der Vertrauensstelle 
nach Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2, zum Verfahren der Datenpseudonymisierung nach Ab-
satz 1 Satz 2 und zum Verfahren der Zusammenführung der Daten nach Absatz 2 Satz 1 sowie 
zur Finanzierung der Vertrauensstelle aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung. Über die 
Regelungen zu den Aufgaben der Vertrauensstelle und zum Verfahren der Datenpseudonymisie-
rung nach Absatz 1 Satz 2 und der Zusammenführung der Daten nach Absatz 2 Satz 1 ist das Ein-
vernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
herzustellen. Die private Krankenversicherungswirtschaft kann sich an der Finanzierung der Ver-
trauensstelle beteiligen. Bei der Festlegung des Verfahrens der Datenpseudonymisierung nach 
Absatz 1 Satz 2 und der Zusammenführung der Daten nach Absatz 2 Satz 1 ist das Bundesamt für 
Sicherheit in der Informationstechnik zu beteiligen. 
 

(4) Der Vertrag sowie seine Änderung bedürfen der Genehmigung durch das Bundesministe-
rium für Gesundheit und sind im Bundesanzeiger bekannt zu machen. Die Genehmigung ist zu er-
teilen, wenn der Vertrag oder seine Änderung den Vorschriften dieses Gesetzes und sonstigem 
Recht entspricht. 
 

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft überwachen die Einhaltung der Vertragsbestimmungen. 
 

(6) Die Vertrauensstelle unterliegt der Aufsicht der oder des Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit. § 16 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des Bundesdatenschutzgesetzes ist 
nicht anzuwenden. 

 
 

21. Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz vom 18. Juni 1969 (BGBl. I S. 549), zuletzt 
durch Artikel 6 Absatz 13 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBl. I S. 1228) geändert  

§ 1 
Entwicklungshelfer 
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 (1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer 
1.  in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusam-

menarbeit zum Fortschritt dieser Länder beizutragen (Entwicklungsdienst), 
2.  sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber einem anerkannten Träger des Ent-

wicklungsdienstes für eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich ver-
pflichtet hat, 

3.  für den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhält, die dieses Gesetz vorsieht, 
4.  das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgeset-

zes oder Staatsangehöriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europäischen Gemeinschaf-
ten ist. 

 
 (2) Als Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes gilt auch, wer durch einen anerkannten 
Träger des Entwicklungsdienstes darauf vorbereitet wird, Entwicklungsdienst zu leisten (Vorberei-
tungsdienst), für den Vorbereitungsdienst nur Leistungen erhält, die dieses Gesetz vorsieht, neben 
dem Vorbereitungsdienst keine Tätigkeit gegen Entgelt ausübt und die Voraussetzungen des Ab-
satzes 1 Nr. 2 und 4 erfüllt. 
 
 
22. Auszug aus dem Bundesfreiwilligendienstgesetz 

Vom 28. April 2011 (BGBl. I S. 687), zuletzt durch Artikel 50 des Gesetzes vom 12. Dezember 
2019 (BGBl. I S. 2652) geändert 

 
§ 1 

Aufgaben des Bundesfreiwilligendienstes 
 
 Im Bundesfreiwilligendienst engagieren sich Frauen und Männer für das Allgemeinwohl, insbe-
sondere im sozialen, ökologischen und kulturellen Bereich sowie im Bereich des Sports, der In-
tegration und des Zivil- und Katastrophenschutzes. Der Bundesfreiwilligendienst fördert das le-
benslange Lernen. 
 

§ 2 
Freiwillige 

 
 Freiwillige im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die 
1.  die Vollzeitschulpflicht erfüllt haben, 
2.  einen freiwilligen Dienst 

a)  ohne Erwerbsabsicht, außerhalb einer Berufsausbildung und vergleichbar einer Voll-
zeitbeschäftigung leisten oder 

b)  ohne Erwerbsabsicht, außerhalb einer Berufsausbildung und vergleichbar einer Teil-
zeitbeschäftigung von mehr als 20 Stunden pro Woche leisten, sofern sie 
aa) das 27. Lebensjahr vollendet haben oder 
bb) das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und ein berechtigtes Interesse 

der Freiwilligen an einer Teilzeitbeschäftigung vorliegt, 
3.  sich auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 zur Leistung eines Bundesfreiwilligendienstes 

für eine Zeit von mindestens sechs Monaten und höchstens 24 Monaten verpflichtet haben 
und 

4.  für den Dienst nur unentgeltliche Unterkunft, Verpflegung und Arbeitskleidung sowie ein an-
gemessenes Taschengeld oder anstelle von Unterkunft, Verpflegung und Arbeitskleidung 
entsprechende Geldersatzleistungen erhalten dürfen; ein Taschengeld ist dann angemes-
sen, wenn es 
a)  6 Prozent der in der allgemeinen Rentenversicherung geltenden Beitragsbemessungs-

grenze nicht übersteigt, 
b)  dem Taschengeld anderer Personen entspricht, die einen Jugendfreiwilligendienst 

nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz leisten und eine vergleichbare Tätigkeit in 
derselben Einsatzstelle ausüben und 

c)  bei einem Dienst vergleichbar einer Teilzeitbeschäftigung gekürzt ist. 
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§ 3 
Einsatzbereiche, Dauer 

 
 (1) Der Bundesfreiwilligendienst wird in der Regel ganztägig als überwiegend praktische Hilfstä-
tigkeit in gemeinwohlorientierten Einrichtungen geleistet, insbesondere in Einrichtungen der Kin-
der- und Jugendhilfe, einschließlich der Einrichtungen für außerschulische Jugendbildung und für 
Jugendarbeit, in Einrichtungen der Wohlfahrts-, Gesundheits- und Altenpflege, der Behinderten-
hilfe, der Kultur und Denkmalpflege, des Sports, der Integration, des Zivil- und Katastrophenschut-
zes und in Einrichtungen, die im Bereich des Umweltschutzes einschließlich des Naturschutzes 
und der Bildung zur Nachhaltigkeit tätig sind. Der Bundesfreiwilligendienst ist arbeitsmarktneutral 
auszugestalten. 
 
 (2) Der Bundesfreiwilligendienst wird in der Regel für eine Dauer von zwölf zusammenhängen-
den Monaten geleistet. Der Dienst dauert mindestens sechs Monate und höchstens 18 Monate. Er 
kann ausnahmsweise bis zu einer Dauer von 24 Monaten verlängert werden, wenn dies im Rah-
men eines besonderen pädagogischen Konzepts begründet ist. Im Rahmen eines pädagogischen 
Gesamtkonzepts ist auch eine Ableistung in zeitlich getrennten Abschnitten möglich, wenn ein Ab-
schnitt mindestens drei Monate dauert. Die Gesamtdauer aller Abschnitte sowie mehrerer geleiste-
ter Bundesfreiwilligendienste darf bis zum 27. Lebensjahr die zulässige Gesamtdauer nach den 
Sätzen 2 und 3 nicht überschreiten, danach müssen zwischen jedem Ableisten der nach den Sät-
zen 2 und 3 zulässigen Gesamtdauer fünf Jahre liegen; auf das Ableisten der Gesamtdauer ist ein 
Jugendfreiwilligendienst nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz anzurechnen. 
 

§ 4 
Pädagogische Begleitung 

 
 (1) Der Bundesfreiwilligendienst wird pädagogisch begleitet mit dem Ziel, soziale, ökologische, 
kulturelle und interkulturelle Kompetenzen zu vermitteln und das Verantwortungsbewusstsein für 
das Gemeinwohl zu stärken. 
 
 (2) Die Freiwilligen erhalten von den Einsatzstellen fachliche Anleitung. 
 
 (3) Während des Bundesfreiwilligendienstes finden Seminare statt, für die Teilnahmepflicht be-
steht. Die Seminarzeit gilt als Dienstzeit. Die Gesamtdauer der Seminare beträgt bei einer zwölf-
monatigen Teilnahme am Bundesfreiwilligendienst mindestens 25 Tage; Freiwillige, die das 27. Le-
bensjahr vollendet haben, nehmen in angemessenem Umfang an den Seminaren teil. Wird ein 
Dienst über den Zeitraum von zwölf Monaten hinaus vereinbart oder verlängert, erhöht sich die 
Zahl der Seminartage für jeden weiteren Monat um mindestens einen Tag. Bei einem kürzeren 
Dienst als zwölf Monate verringert sich die Zahl der Seminartage für jeden Monat um zwei Tage. 
Die Freiwilligen wirken an der inhaltlichen Gestaltung und der Durchführung der Seminare mit. 
 
 (4) Die Freiwilligen nehmen im Rahmen der Seminare nach Absatz 3 an einem fünftägigen Se-
minar zur politischen Bildung teil. In diesem Seminar darf die Behandlung politischer Fragen nicht 
auf die Darlegung einer einseitigen Meinung beschränkt werden. Das Gesamtbild des Unterrichts 
ist so zu gestalten, dass die Dienstleistenden nicht zugunsten oder zuungunsten einer bestimmten 
politischen Richtung beeinflusst werden. 
 
 (5) Die Seminare, insbesondere das Seminar zur politischen Bildung, können gemeinsam für 
Freiwillige und Personen, die Jugendfreiwilligendienste oder freiwilligen Wehrdienst leisten, durch-
geführt werden. 
 

§ 5 
Anderer Dienst im Ausland 
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 Die bestehenden Anerkennungen sowie die Möglichkeit neuer Anerkennungen von Trägern, 
Vorhaben und Einsatzplänen des Anderen Dienstes im Ausland nach § 14b Absatz 3 des Zivil-
dienstgesetzes bleiben unberührt. 
 

§ 6 
Einsatzstellen 

 
 (1) Die Freiwilligen leisten den Bundesfreiwilligendienst in einer dafür anerkannten Einsatz-
stelle. 
 
 (2) Eine Einsatzstelle kann auf ihren Antrag von der zuständigen Bundesbehörde anerkannt 
werden, wenn sie 
1.  Aufgaben insbesondere in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, einschließlich der Ein-

richtungen für außerschulische Jugendbildung und für Jugendarbeit, in Einrichtungen der 
Wohlfahrts-, Gesundheits- und Altenpflege, der Behindertenhilfe, der Kultur und Denkmal-
pflege, des Sports, der Integration, des Zivil- und Katastrophenschutzes und in Einrichtun-
gen, die im Bereich des Umweltschutzes einschließlich des Naturschutzes und der Bildung 
zur Nachhaltigkeit tätig sind, wahrnimmt, 

2.  die Gewähr bietet, dass Beschäftigung, Leitung und Betreuung der Freiwilligen den Bestim-
mungen dieses Gesetzes entsprechen sowie 

3.  die Freiwilligen persönlich und fachlich begleitet und für deren Leitung und Betreuung qualifi-
ziertes Personal einsetzt. 

Die Anerkennung wird für bestimmte Plätze ausgesprochen. Sie kann mit Auflagen verbunden 
werden. 
 
 (3) Die am 1. April 2011 nach § 4 des Zivildienstgesetzes anerkannten Beschäftigungsstellen 
und Dienstplätze des Zivildienstes gelten als anerkannte Einsatzstellen und -plätze nach Absatz 2. 
 
 (4) Die Anerkennung ist zurückzunehmen oder zu widerrufen, wenn eine der in Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen nicht vorgelegen hat oder nicht mehr vorliegt. Sie kann auch aus ande-
ren wichtigen Gründen widerrufen werden, insbesondere, wenn eine Auflage nicht oder nicht inner-
halb der gesetzten Frist erfüllt worden ist. 
 
 (5) Die Einsatzstelle kann mit der Erfüllung von gesetzlichen oder sich aus der Vereinbarung 
ergebenden Aufgaben mit deren Einverständnis einen Träger oder eine Zentralstelle beauftragen. 
Dies ist im Vorschlag nach § 8 Absatz 1 festzuhalten. 
 

§ 7 
Zentralstellen 

 
 (1) Träger und Einsatzstellen können Zentralstellen bilden. Die Zentralstellen tragen dafür 
Sorge, dass die ihnen angehörenden Träger und Einsatzstellen ordnungsgemäß an der Durchfüh-
rung des Bundesfreiwilligendienstes mitwirken. Das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend bestimmt durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des Bundesrates 
bedarf, Mindestanforderungen für die Bildung einer Zentralstelle, insbesondere hinsichtlich der für 
die Bildung einer Zentralstelle erforderlichen Zahl, Größe und geografischen Verteilung der Ein-
satzstellen und Träger. 
 
 (2) Für Einsatzstellen und Träger, die keinem bundeszentralen Träger angehören, richtet die 
zuständige Bundesbehörde auf deren Wunsch eine eigene Zentralstelle ein. 
 
 (3) Jede Einsatzstelle ordnet sich einer oder mehreren Zentralstellen zu. 
 
 (4) Die Zentralstellen können den ihnen angeschlossenen Einsatzstellen Auflagen erteilen, ins-
besondere zum Anschluss an einen Träger sowie zur Gestaltung und Organisation der pädagogi-
schen Begleitung der Freiwilligen. 
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 (5) Die zuständige Behörde teilt den Zentralstellen nach Inkrafttreten des jährlichen Haushalts-
gesetzes bis möglichst zum 31. Januar eines jeden Jahres mit, wie viele Plätze im Bereich der Zu-
ständigkeit der jeweiligen Zentralstelle ab August des Jahres besetzt werden können. Die Zentral-
stellen nehmen die regional angemessene Verteilung dieser Plätze auf die ihnen zugeordneten 
Träger und Einsatzstellen in eigener Verantwortung vor. Sie können die Zuteilung von Plätzen mit 
Auflagen verbinden. 
 

§ 8 
Vereinbarung 

 
 (1) Der Bund und die oder der Freiwillige schließen vor Beginn des Bundesfreiwilligendienstes 
auf gemeinsamen Vorschlag der oder des Freiwilligen und der Einsatzstelle eine schriftliche Ver-
einbarung ab. Die Vereinbarung muss enthalten: 
1.  Vor- und Familienname, Geburtstag und Anschrift der oder des Freiwilligen, bei Minderjähri-

gen die Anschrift der Erziehungsberechtigten sowie die Einwilligung des gesetzlichen Vertre-
ters, 

2.  die Bezeichnung der Einsatzstelle und, sofern diese einem Träger angehört, die Bezeich-
nung des Trägers, 

3.  die Angabe des Zeitraumes, für den die oder der Freiwillige sich zum Bundesfreiwilligen-
dienst verpflichtet sowie eine Regelung zur vorzeitigen Beendigung des Dienstverhältnisses, 

4.  den Hinweis, dass die Bestimmungen dieses Gesetzes während der Durchführung des Bun-
desfreiwilligendienstes einzuhalten sind, 

5.  Angaben zur Art und Höhe der Geld- und Sachleistungen sowie 
6.  die Angabe der Anzahl der Urlaubstage und der Seminartage. 
 
 (2) Die Einsatzstelle kann mit der Erfüllung von gesetzlichen oder sich aus der Vereinbarung 
ergebenden Aufgaben einen Träger oder eine Zentralstelle beauftragen. Dies ist im Vorschlag 
nach Absatz 1 festzuhalten. 
 
 (3) Die Einsatzstelle legt den Vorschlag in Absprache mit der Zentralstelle, der sie angeschlos-
sen ist, der zuständigen Bundesbehörde vor. Die Zentralstelle stellt sicher, dass ein besetzbarer 
Platz nach § 7 Absatz 5 zur Verfügung steht. Die zuständige Bundesbehörde unterrichtet die Frei-
willige oder den Freiwilligen sowie die Einsatzstelle, gegebenenfalls den Träger und die Zentral-
stelle, über den Abschluss der Vereinbarung oder teilt ihnen die Gründe mit, die dem Abschluss 
einer Vereinbarung entgegenstehen. 
 

§ 9 
Haftung 

 
 (1) Für Schäden, die die oder der Freiwillige vorsätzlich oder fahrlässig herbeigeführt hat, haftet 
der Bund, wenn die schädigende Handlung auf sein Verlangen vorgenommen worden ist. Insoweit 
kann die oder der Freiwillige verlangen, dass der Bund sie oder ihn von Schadensersatzansprü-
chen der oder des Geschädigten freistellt. 
 
 (2) Für Schäden bei der Ausübung ihrer Tätigkeit haften Freiwillige nur wie Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer. 
 

§ 10 
Beteiligung der Freiwilligen 

 
 Die Freiwilligen wählen Sprecherinnen und Sprecher, die ihre Interessen gegenüber den Ein-
satzstellen, Trägern, Zentralstellen und der zuständigen Bundesbehörde vertreten. Das Bundesmi-
nisterium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend regelt die Einzelheiten zum Wahlverfahren 
durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des Bundesrates bedarf. 
 

§ 11 
Bescheinigung, Zeugnis 
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 (1) Die Einsatzstelle stellt der oder dem Freiwilligen nach Abschluss des Dienstes eine Beschei-
nigung über den geleisteten Dienst aus. Eine Zweitausfertigung der Bescheinigung ist der zustän-
digen Bundesbehörde zuzuleiten. 
 
 (2) Bei Beendigung des freiwilligen Dienstes erhält die oder der Freiwillige von der Einsatzstelle 
ein schriftliches Zeugnis über die Art und Dauer des freiwilligen Dienstes. Das Zeugnis ist auf die 
Leistungen und die Führung während der Dienstzeit zu erstrecken. Dabei sind in das Zeugnis be-
rufsqualifizierende Merkmale des Bundesfreiwilligendienstes aufzunehmen. 
 
 
23. Auszug aus dem Jugendfreiwilligendienstgesetz 

Vom 16. Mai 2008 (BGBl. I S. 842), zuletzt durch Artikel 47 des Gesetzes vom 12. Dezember 
2019 (BGBl. I S. 2652) geändert 

 
§ 1 

Fördervoraussetzungen 
 
 (1) Jugendfreiwilligendienste fördern die Bildungsfähigkeit der Jugendlichen und gehören zu 
den besonderen Formen des bürgerschaftlichen Engagements. Ein Jugendfreiwilligendienst wird 
gefördert, wenn die in den §§ 2 bis 8 genannten Voraussetzungen erfüllt sind und der Dienst von 
einem nach § 10 zugelassenen Träger durchgeführt wird. Die Förderung dient dazu, die Härten 
und Nachteile zu beseitigen, die mit der Ableistung des Jugendfreiwilligendienstes im Sinne dieses 
Gesetzes verbunden sind. 
 
 (2) Jugendfreiwilligendienste im Sinne des Gesetzes sind das freiwillige soziale Jahr (FSJ) und 
das freiwillige ökologische Jahr (FÖJ). 
 

§ 2 
Freiwillige 

 
 (1) Freiwillige im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die 
1.  die Vollzeitschulpflicht erfüllt haben, aber das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 
2.  einen freiwilligen Dienst 

a)  ohne Erwerbsabsicht, außerhalb einer Berufsausbildung und vergleichbar einer Voll-
zeitbeschäftigung leisten oder 

b)  ohne Erwerbsabsicht, außerhalb einer Berufsausbildung und vergleichbar einer Teil-
zeitbeschäftigung von mehr als 20 Stunden pro Woche leisten, sofern ein berechtigtes 
Interesse der Freiwilligen an einer Teilzeitbeschäftigung vorliegt, 

3.  sich auf Grund einer Vereinbarung nach § 11 zur Leistung des freiwilligen Dienstes für eine 
Zeit von mindestens sechs Monaten und höchstens 24 Monaten verpflichtet haben und 

4.  für den freiwilligen Dienst 
a)  nur unentgeltliche Unterkunft, Verpflegung und Arbeitskleidung sowie ein angemesse-

nes Taschengeld erhalten dürfen oder 
b)  anstelle von unentgeltlicher Unterkunft, Verpflegung und Arbeitskleidung entspre-

chende Geldersatzleistungen sowie ein angemessenes Taschengeld erhalten dürfen. 
Angemessen ist ein Taschengeld, wenn es 6 Prozent der in der allgemeinen Rentenversi-
cherung geltenden Beitragsbemessungsgrenze nicht übersteigt. Bei einem freiwilligen Dienst 
vergleichbar einer Teilzeitbeschäftigung ist dieser Prozentsatz zu kürzen. 

 
 (2) Als Freiwillige gelten auch Personen, die durch einen nach § 10 zugelassenen Träger des 
Jugendfreiwilligendienstes darauf vorbereitet werden, einen Jugendfreiwilligendienst im Ausland zu 
leisten (Vorbereitungsdienst), für den Vorbereitungsdienst nur Leistungen erhalten, die dieses Ge-
setz vorsieht, und neben dem Vorbereitungsdienst keine Tätigkeit gegen Entgelt ausüben sowie 
die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nummer 1 und 3 erfüllen. 
 

§ 3 
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Freiwilliges soziales Jahr 
 
 (1) Das freiwillige soziale Jahr wird als überwiegend praktische Hilfstätigkeit, die an Lernzielen 
orientiert ist, in gemeinwohlorientierten Einrichtungen geleistet, insbesondere in Einrichtungen der 
Wohlfahrtspflege, in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, einschließlich der Einrichtungen 
für außerschulische Jugendbildung und Einrichtungen für Jugendarbeit, in Einrichtungen der Ge-
sundheitspflege, in Einrichtungen der Kultur und Denkmalpflege oder in Einrichtungen des Sports. 
 
 (2) Das freiwillige soziale Jahr wird pädagogisch begleitet. Die pädagogische Begleitung wird 
von einer zentralen Stelle eines nach § 10 zugelassenen Trägers des Jugendfreiwilligendienstes 
sichergestellt mit dem Ziel, soziale, kulturelle und interkulturelle Kompetenzen zu vermitteln und 
das Verantwortungsbewusstsein für das Gemeinwohl zu stärken. 
 

§ 4 
Freiwilliges ökologisches Jahr 

 
 (1) Das freiwillige ökologische Jahr wird als überwiegend praktische Hilfstätigkeit, die an Lern-
zielen orientiert ist, in geeigneten Stellen und Einrichtungen geleistet, die im Bereich des Natur- 
und Umweltschutzes einschließlich der Bildung zur Nachhaltigkeit tätig sind. 
 
 (2) Das freiwillige ökologische Jahr wird pädagogisch begleitet. Die pädagogische Begleitung 
wird von einer zentralen Stelle eines nach § 10 zugelassenen Trägers des Jugendfreiwilligendiens-
tes sichergestellt mit dem Ziel, soziale, kulturelle und interkulturelle Kompetenzen zu vermitteln 
und das Verantwortungsbewusstsein für das Gemeinwohl zu stärken. Im freiwilligen ökologischen 
Jahr sollen insbesondere der nachhaltige Umgang mit Natur und Umwelt gestärkt und Umweltbe-
wusstsein entwickelt werden, um ein kompetentes Handeln für Natur und Umwelt zu fördern. 
 

§ 5 
Jugendfreiwilligendienste im Inland 

 
 (1) Das freiwillige soziale Jahr und das freiwillige ökologische Jahr im Inland werden in der Re-
gel für eine Dauer von zwölf zusammenhängenden Monaten geleistet. Die Mindestdauer bei dem-
selben nach § 10 anerkannten Träger beträgt sechs Monate, der Dienst kann bis zu der Gesamt-
dauer von insgesamt 18 Monaten verlängert werden. Der Träger kann den Jugendfreiwilligendienst 
im Rahmen des pädagogischen Gesamtkonzepts auch unterbrochen zur Ableistung in Abschnitten 
anbieten, wenn ein Abschnitt mindestens drei Monate dauert. 
 
 (2) Die pädagogische Begleitung umfasst die an Lernzielen orientierte fachliche Anleitung der 
Freiwilligen durch die Einsatzstelle, die individuelle Betreuung durch pädagogische Kräfte des Trä-
gers und durch die Einsatzstelle sowie die Seminararbeit. Es werden ein Einführungs-, ein Zwi-
schen- und ein Abschlussseminar durchgeführt, deren Mindestdauer je fünf Tage beträgt. Die Ge-
samtdauer der Seminare beträgt bezogen auf eine zwölfmonatige Teilnahme am Jugendfreiwilli-
gendienst mindestens 25 Tage. Wird ein Dienst über den Zeitraum von zwölf Monaten hinaus ver-
einbart oder verlängert, erhöht sich die Zahl der Seminartage um mindestens einen Tag je Monat 
der Verlängerung. Die Seminarzeit gilt als Dienstzeit. Die Teilnahme ist Pflicht. Die Freiwilligen wir-
ken an der inhaltlichen Gestaltung und der Durchführung der Seminare mit. 
 
 (3) Bis zu einer Höchstdauer von insgesamt 18 Monaten können ein freiwilliges soziales Jahr 
und ein freiwilliges ökologisches Jahr mit einer Mindestdienstdauer von sechs Monaten nacheinan-
der geleistet werden. In diesem Fall richtet sich die Zahl der Seminartage für jeden einzelnen 
Dienst nach Absatz 2. Auf die Gesamtdauer ist ein Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfrei-
willigendienstgesetz anzurechnen. 
 
 (4) Zur Durchführung des Jugendfreiwilligendienstes nach diesem Gesetz schließen zugelas-
sene Träger und Einsatzstellen eine vertragliche Vereinbarung. Die Vereinbarung legt fest, in wel-
cher Weise Träger und Einsatzstellen die Ziele des Dienstes, insbesondere soziale Kompetenz, 
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Persönlichkeitsbildung sowie die Förderung der Bildungs- und Beschäftigungsfähigkeit der Freiwil-
ligen gemeinsam verfolgen. 
 

§ 6 
Jugendfreiwilligendienst im Ausland 

 
 (1) Ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne dieses Geset-
zes kann auch im Ausland geleistet werden. 
 
 (2) Der Jugendfreiwilligendienst im Ausland wird als Dienst gemäß § 2 Abs. 1 Nr. 1 und aus-
schließlich ununterbrochen geleistet. § 5 gilt entsprechend, soweit keine abweichenden Regelun-
gen für den Jugendfreiwilligendienst im Ausland vorgesehen sind. Zum freiwilligen sozialen Jahr im 
Ausland gehört insbesondere auch der Dienst für Frieden und Versöhnung. Der Jugendfreiwilligen-
dienst im Ausland wird nach Maßgabe der Nummern 1 bis 3 pädagogisch begleitet: 
1.  Die pädagogische Begleitung wird von einem nach § 10 zugelassenen Träger sichergestellt, 
2.  zur Vorbereitung auf den Jugendfreiwilligendienst und während des Dienstes im Ausland er-

folgt die pädagogische Begleitung in Form von Bildungsmaßnahmen (Seminaren oder päda-
gogischen Veranstaltungen), durch fachliche Anleitung durch die Einsatzstelle und die indivi-
duelle Betreuung durch pädagogische Kräfte der Einsatzstelle oder des Trägers; die Freiwilli-
gen wirken an der inhaltlichen Gestaltung und Durchführung der Bildungsmaßnahmen mit, 

3.  die Gesamtdauer der Bildungsmaßnahmen beträgt, bezogen auf eine zwölfmonatige Teil-
nahme am Jugendfreiwilligendienst im Ausland, mindestens fünf Wochen. 

Die pädagogische Begleitung soll in der Weise erfolgen, dass jeweils in der Bundesrepublik 
Deutschland vorbereitende Veranstaltungen von mindestens vierwöchiger Dauer und nachberei-
tende Veranstaltungen von mindestens einwöchiger Dauer stattfinden. Falls der Träger ein Zwi-
schenseminar im Ausland sicherstellen kann, das regelmäßig bis zu zwei Wochen dauern kann, 
verkürzen sich die vorbereitenden Veranstaltungen entsprechend. Die Teilnahme an den Bildungs-
maßnahmen gilt als Dienstzeit. Die Teilnahme ist Pflicht. 
 
 (3) Der Dienst muss nach Maßgabe des § 11 Abs. 1 mit dem Träger vereinbart und gestaltet 
werden. § 11 Abs. 2 findet keine Anwendung. Die Höchstdauer der Entsendung beträgt 18 Mo-
nate. Für die Zahl zusätzlicher Seminartage gilt § 5 Absatz 2 Satz 3 und 4 entsprechend. 
 

§ 7 
Kombinierter Jugendfreiwilligendienst 

 
 Ein kombinierter Jugendfreiwilligendienst im In- und Ausland kann vom Träger angeboten wer-
den, wenn insgesamt eine Dauer von 18 zusammenhängenden Monaten nicht überschritten wird 
und die Einsatzabschnitte im In- und Ausland jeweils mindestens drei Monate dauern. Der Dienst 
ist für den Gesamtzeitraum nach § 11 Absatz 1 mit dem Träger zu vereinbaren und zu gestalten. 
§ 11 Absatz 2 findet keine Anwendung. Die pädagogische Begleitung soll nach Maßgabe des § 6 
erfolgen; Zwischenseminare können auch im Inland stattfinden. § 5 Absatz 2 gilt für kürzer oder 
länger als zwölf Monate dauernde Dienste entsprechend. 
 

§ 8 
Zeitliche Ausnahmen 

 
 Der Jugendfreiwilligendienst nach den §§ 5, 6 und 7 kann ausnahmsweise bis zu einer Dauer 
von 24 Monaten geleistet werden, wenn dies im Rahmen eines besonderen pädagogischen Kon-
zepts begründet ist. 
 
 
24. Auszug aus der Gebührenordnung für Ärzte 

In der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBl. I S. 210), zuletzt durch Arti-
kel 1 der Verordnung vom 21. Oktober 2019 (BGBl. I S. 1470) geändert 

 
§ 2 
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Abweichende Vereinbarung 
 
 (1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebührenhöhe festge-
legt werden. Für Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die 
Vereinbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punkt-
werts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht zulässig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen dürfen nicht 
von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhängig gemacht werden. 
 
 (2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall zwi-
schen Arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstück 
zu treffen. Dieses muß neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungs-
satz und dem vereinbarten Betrag auch die Feststellung enthalten, daß eine Erstattung der Vergü-
tung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem Umfang gewährleistet ist. Weitere Er-
klärungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Ab-
druck der Vereinbarung auszuhändigen. 
 
 (3) Für Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 
Satz 1 unzulässig. Im Übrigen ist bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationä-
ren wahlärztlichen Leistungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur für vom Wahlarzt 
höchstpersönlich erbrachte Leistungen zulässig. 
 
 
25. Auszug aus der Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte 
 
Nummer         Leistung            Punktzahl Gebühr in € 
 
302   Punktion eines Schulter- oder Hüftgelenks        250   14,57 
 
 
860   Erhebung einer biographischen Anamnese unter 

neurosenpsychologischen Gesichtspunkten mit  
schriftlicher Aufzeichnung zur Einleitung und Indikations- 
stellung bei tiefenpsychologisch fundierter und analytischer 
Psychotherapie, auch in mehreren Sitzungen       920   53,62 
 
Die Nummer 860 ist im Behandlungsfall nur einmal 
berechnungsfähig. 
 
Neben der Leistung nach Nummer 860 sind die Leistungen  
nach den Nummern 807 und 835 nicht berechnungsfähig. 

 
 
861   Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Einzelbe- 

handlung, Dauer mindestens 50 Minuten         690   40,22 
 
 
862   Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Gruppen- 

behandlung mit einer Teilnehmerzahl von höchstens acht  
Personen, Dauer mindestens 100 Minuten, je Teilnehmer   345   20,11 

 
 
863   Analytische Psychotherapie, Einzelbehandlung, Dauer  

mindestens 50 Minuten              690   40,22 
 
 
864   Analytische Psychotherapie, Gruppenbehandlung mit einer 

Teilnehmerzahl von höchstens acht Personen, Dauer min- 
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destens 100 Minuten, je Teilnehmer          345   20,11 
 
 
865   Besprechung mit dem nichtärztlichen Psychotherapeuten 

über die Fortsetzung der Behandlung          345   20,11 
 
 
870   Verhaltenstherapie, Einzelbehandlung, Dauer mindestens 

50 Minuten - gegebenenfalls Unterteilung in zwei Einheiten 
von jeweils mindestens 25 Minuten -          750   43,72 

 
 
871   Verhaltenstherapie, Gruppenbehandlung mit einer Teil- 

nehmerzahl von höchstens 8 Personen, Dauer mindestens 
    50 Minuten, je Teilnehmer              150     8,74 
 

Bei einer Sitzungsdauer von mindestens 100 Minuten kann die 
Leistung nach Nummer 871 zweimal berechnet werden. 

 
 
26. Auszug aus der Gebührenordnung für Zahnärzte  

Vom 22. Oktober 1987 (BGBl. I S. 2316), zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 5. De-
zember 2011 (BGBl. I S. 2661) geändert  

§ 2 
Abweichende Vereinbarung 

 
 (1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Ver-
ordnung abweichende Gebührenhöhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden 
Punktzahl (§ 5 Absatz 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist 
nicht zulässig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen dürfen nicht von einer Vereinbarung nach 
Satz 1 abhängig gemacht werden. 
 
 (2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall zwi-
schen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu 
treffen. Dieses muß neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Stei-
gerungssatz und dem sich daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, daß eine 
Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem Umfang gewähr-
leistet ist. Weitere Erklärungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zah-
lungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhändigen. 
 
 (3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergütung müssen in einem Heil- und Kosten-
plan schriftlich vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muß vor Erbringung der Leistung er-
stellt werden; er muß die einzelnen Leistungen und Vergütungen sowie die Feststellung enthalten, 
daß es sich um Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung möglicherweise nicht ge-
währleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unberührt. 
 
 (4) Bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationären privatzahnärztlichen Leis-
tungen ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur für vom Wahlzahnarzt persönlich erbrachte 
Leistungen zulässig. 
 

§ 4 Gebühren 
 

(1) Gebühren sind Vergütungen für die im Gebührenverzeichnis (Anlage 1) genannten zahn-
ärztlichen Leistungen. 
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(2) Der Zahnarzt kann Gebühren nur für selbständige zahnärztliche Leistungen berechnen, die 
er selbst erbracht hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (ei-
gene Leistungen). Für eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausführung einer ande-
ren Leistung nach dem Gebührenverzeichnis ist, kann der Zahnarzt eine Gebühr nicht berechnen, 
wenn er für die andere Leistung eine Gebühr berechnet. Dies gilt auch für die zur Erbringung der 
im Gebührenverzeichnis aufgeführten operativen Leistungen methodisch notwendigen operativen 
Einzelschritte. Eine Leistung ist methodisch notwendiger Bestandteil einer anderen Leistung, wenn 
sie inhaltlich von der Leistungsbeschreibung der anderen Leistung (Zielleistung) umfasst und auch 
in deren Bewertung berücksichtigt worden ist. 
 

(3) Mit den Gebühren sind die Praxiskosten einschließlich der Kosten für Füllungsmaterial, für 
den Sprechstundenbedarf, für die Anwendung von Instrumenten und Apparaten sowie für Lager-
haltung abgegolten, soweit nicht im Gebührenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist. Hat der 
Zahnarzt zahnärztliche Leistungen unter Inanspruchnahme Dritter, die nach dieser Verordnung 
selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so sind die hierdurch entstandenen Kosten eben-
falls mit der Gebühr abgegolten. 
 

(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Gebühren abgegolten sind, dürfen nicht gesondert be-
rechnet werden. Eine Abtretung des Vergütungsanspruchs in Höhe solcher Kosten ist gegenüber 
dem Zahlungspflichtigen unwirksam. 
 

(5) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen unmittel-
bar berechnen, so hat der Zahnarzt ihn darüber zu unterrichten. 
 
 

§ 9 Ersatz von Auslagen für zahntechnische Leistungen 
 

(1) Neben den für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren können als 
Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische 
Leistungen berechnet werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Gebühren-
verzeichnisses mit den Gebühren abgegolten sind. 
 

(2) Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen vor der Behandlung einen Kostenvoranschlag 
des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors über die voraussichtlich entstehenden Kosten für 
zahntechnische Leistungen anzubieten und auf dessen Verlangen in Textform vorzulegen, sofern 
die Kosten insgesamt voraussichtlich einen Betrag von 1 000 Euro überschreiten. Für Behandlun-
gen, die auf der Grundlage eines Heil- und Kostenplans für einen Behandlungszeitraum von mehr 
als zwölf Monaten geplant werden, gilt Satz 1 nur, sofern voraussichtlich bereits innerhalb eines 
Zeitraums von sechs Monaten Kosten von mehr als 1 000 Euro entstehen. Der Kostenvoranschlag 
muss die voraussichtlichen Gesamtkosten für zahntechnische Leistungen und die dabei verwende-
ten Materialien angeben. Art, Umfang und Ausführung der einzelnen Leistungen, Berechnungs-
grundlage und Herstellungsort der zahntechnischen Leistungen sind dem Zahlungspflichtigen auf 
Verlangen näher zu erläutern. Ist eine Überschreitung der im Kostenvoranschlag genannten Kos-
ten um mehr als 15 vom Hundert zu erwarten, hat der Zahnarzt den Zahlungspflichtigen hierüber 
unverzüglich in Textform zu unterrichten. 
 
 
27. Auszug aus der Anlage 1 zur Gebührenordnung für Zahnärzte 
 

G. 
Kieferorthopädische Leistungen 

Allgemeine Bestimmungen 
 
Die Leistungen nach den Nummern 6100, 6120, 6140 und 6150 beinhalten auch die Material- und 
Laborkosten für Standardmaterialien wie zum Beispiel unprogrammierte Edelstahlbrackets, unpro-
grammierte Attachments und Edelstahlbänder. 
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Werden darüber hinausgehende Materialien verwendet, können die Mehrkosten für diese Materia-
lien gesondert berechnet werden, wenn dies vor der Verwendung mit dem Zahlungspflichtigen 
nach persönlicher Absprache schriftlich vereinbart worden ist. Diese Vereinbarung hat Angaben 
über die voraussichtliche Höhe der einzelnen Material- und Laborkosten und die Material- und La-
borkosten der in Abzug zu bringenden Standardmaterialien zu enthalten. In der Vereinbarung ist 
darauf hinzuweisen, dass eine Erstattung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht im vollen 
Umfang gewährleistet ist. 
 
 
28. Auszug aus dem Abgeordnetengesetzes 

In der Fassung der Bekanntmachung vom 21. Februar 1996 (BGBl. I S. 326), zuletzt durch Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 9. April 2021 (BGBl. I S. 741) geändert 

 
§ 27 Zuschuss zu den Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 

 
(1) Die Mitglieder des Bundestages erhalten einen Zuschuss zu den notwendigen Kosten in 

Krankheits-, Pflege-, und Geburtsfällen in sinngemäßer Anwendung der für Bundesbeamte gelten-
den Vorschriften. Das gilt auch für Versorgungsempfänger nach diesem Gesetz, soweit nicht auf 
Grund eines Dienstverhältnisses oder der Mitgliedschaft in einer anderen gesetzgebenden Körper-
schaft ein Anspruch auf Beihilfe besteht und auf den Anspruch nach diesem Gesetz gegenüber 
dem Bundestag schriftlich verzichtet wurde. 
 

(2) Anstelle des Anspruchs auf den Zuschuß nach Absatz 1 erhalten die Mitglieder und Versor-
gungsempfänger einen Zuschuß zu ihren Krankenversicherungsbeiträgen, wenn der Arbeitgeber 
keine Beiträge nach § 249 des Fünften Buches des Sozialgesetzbuches zahlt oder kein Anspruch 
auf einen Beitragszuschuß nach § 257 des Fünften Buches des Sozialgesetzbuches besteht. Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen und entweder den darauf entfallenden Krankenversicherungsbeitrag nach § 
249a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nur zur Hälfte tragen oder gemäß § 106 des Sechsten 
Buches Sozialgesetzbuch einen Beitragszuschuß beziehen, erhalten für diesen rentenbezogenen 
Krankenversicherungsbeitrag keinen Zuschuß. Als Zuschuss ist die Hälfte des aus eigenen Mitteln 
geleisteten Krankenversicherungsbeitrages in Anlehnung an § 249 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch zu zahlen. Besteht die Mitgliedschaft nicht ausschließlich in einer gesetzlichen Kranken-
kasse gemäß § 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, beträgt der Zuschuss höchstens die 
Hälfte des Beitrages nach § 249 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
 

(3) Der Anspruch auf den Zuschuß zu den Krankenversicherungsbeiträgen nach Absatz 2 
schließt bei Mitgliedern des Bundestages ein den Anspruch auf einen Zuschuß in Höhe der Hälfte 
des aus eigenen Mitteln geleisteten Pflegeversicherungsbeitrages, höchstens jedoch die Hälfte 
des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung. Der Zuschuss umfasst nicht den Beitragszu-
schlag für Kinderlose nach § 55 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. 
 

(4) Die Entscheidung darüber, ob das Mitglied anstelle der Leistungen nach Absatz 1 den Zu-
schuß nach Absatz 2 in Anspruch nehmen will, ist innerhalb von vier Monaten nach Feststellung 
des Bundeswahlausschusses (§ 42 Abs. 2 Satz 1 des Bundeswahlgesetzes) oder Annahme des 
Mandats dem Präsidenten des Bundestages mitzuteilen; die Entscheidung ist für die Dauer der 
Wahlperiode unwiderruflich. Versorgungsempfänger haben die Entscheidung innerhalb von vier 
Monaten nach Bekanntgabe des Versorgungsbescheides dem Präsidenten mitzuteilen; sie bleiben 
an diese Entscheidung gebunden. 
 
 
29. Auszug aus dem Landesabgeordnetengesetzes  

Vom 9. Oktober 2019 (GVBl. S. 674), zuletzt geändert durch Gesetz vom 9. Februar 2021 
(GVBl. S. 158) 

 
§ 19 

Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeiträgen 



 

 Seite 249 von 249 

 
(1) Die Abgeordneten und die Versorgungsempfängerinnen und -empfänger nach diesem Ge-

setz erhalten auf Antrag einen Zuschuss zu ihren Krankenversicherungsbeiträgen, wenn sie nicht 
nach sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften Anspruch auf einen Zuschuss oder Beitragsanteil 
zu ihren Krankenversicherungsbeiträgen haben. Versorgungsempfängerin und -empfänger im 
Sinne dieser Vorschrift ist ein ehemaliges Mitglied des Abgeordnetenhauses, das Altersentschädi-
gung bezieht oder dessen Anspruch auf Altersentschädigung deshalb ruht, weil es Übergangsgeld 
bezieht, sowie eine Person, die Hinterbliebenenversorgung bezieht. 
 

(2) Als Zuschuss sind 40 vom Hundert des höchsten allgemeinen Gesamtbeitrages zu zahlen, 
der bei Krankenversicherungspflicht an die für das Land Berlin zuständige Allgemeine Ortskran-
kenkasse zu leisten wäre. 
 

(3) Der Zuschuss wird gewährt für die Dauer des Bezugs von Übergangsgeld nach § 10 Absatz 
1, mindestens jedoch für die Dauer von sechs Monaten nach Ausscheiden aus dem Abgeordne-
tenhaus. Anträge gemäß § 10 Absatz 3 bleiben auf die Dauer der Gewährung ohne Einfluss. Be-
steht ein Anspruch auf einen Zuschuss auch nach § 27 des Abgeordnetengesetzes des Bundes, 
so ruht der Anspruch nach diesem Gesetz. 


