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I.

203204
Verwaltungsvorschriften

zur Ausführung der Verordnung 
über die Gewährung von Beihilfen
in Geburts-, Krankheits-, Pfl ege- 

und Todesfällen
Runderlass des Finanzministeriums 

– B 3100 – 0.7 – IV A 4 –
vom 15. September 2016

Artikel I

Zur Ausführung der Verordnung über die Gewährung 
von Beihilfen in Geburts-, Krankheits-, Pfl ege- und 
 Todesfällen bestimme ich:

1 
Zu § 1 Beihilfeberechtigte Personen

1.1
Absatz 1

1.1.1
Nach §  72 Absatz  1 Satz  2 des Landesbeamtengesetzes 
vom 14. Juni 2016 (GV. NRW. S. 310, ber. S. 642) wer-
den, sofern eine oder mehrere Beurlaubungen ohne 
Dienstbezüge 30 Tage insgesamt im Kalenderjahr nicht 
überschreiten, für die Dauer dieser Beurlaubungen Bei-
hilfen gewährt.

1.1.2
Witwer, hinterbliebene eingetragene Lebenspartner und 
Waisen beihilfeberechtigter Personen sind ab dem Tod 
der beihilfeberechtigten Person selbst beihilfeberechtigt.

1.1.3
Während der Elternzeit besteht gegebenenfalls ein An-
spruch auf eine besoldungsabhängige Erstattung von 
Beiträgen zur Kranken- und Pfl egeversicherung (ver-
gleiche Freistellungs- und Urlaubsverordnung NRW 
vom 10. Januar 2012 (GV. NRW. S. 2, ber. S. 92) in der 
jeweils geltenden Fassung.

1.2
Absatz 2 (bleibt frei)

1.3
Absatz 3 

1.3.1
Nummer 1

1.3.1.1
Bedienstete, die auf unbestimmte Zeit beschäftigt wer-
den, sind beihilfeberechtigt.

1.3.1.2
Eine Unterbrechung der Tätigkeit im öffentlichen Dienst 
liegt vor, wenn der Beihilfeberechtigte an einem oder 
mehreren Werktagen, an denen üblicherweise Dienst ge-
tan wurde, nicht im öffentlichen Dienst gestanden hat. 
Dies gilt nicht für die Zeit, die zwischen zwei Dienstver-
hältnissen zur Ausführung eines Umzuges benötigt 
wurde. Als Unterbrechung gilt es nicht, wenn das Beam-
tenverhältnis auf Widerruf gemäß § 22 Absatz 4 des Be-
amtenstatusgesetzes vom 17. Juni 2008 (BGBl. I S. 1010) 
in der jeweils geltenden Fassung, geendet hat und der 
Antragsteller innerhalb von drei Monaten nach dem 
Ausscheiden wieder in den öffentlichen Dienst übernom-
men worden ist.

1.3.1.3
Lehrer erhalten keine Beihilfen, wenn sie regelmäßig 
wöchentlich weniger als die Hälfte der Pfl ichtstunden-
zahl unterrichten.

1.3.1.4
Beamte, denen eine unterhälftige Teilzeitbeschäftigung 
nach den §§ 64 Absatz 1 Satz 2, 66 Absatz 4 oder 67 des 
Landesbeamtengesetzes bewilligt worden ist, erhalten 
weiterhin Leistungen der Krankenfürsorge nach §  64 
Absatz 5 bzw. § 74 Absatz 2 Satz 3 des Landesbeamten-
gesetzes.

1.3.2
Nummer 2

1.3.2.1
Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsge-
richts ist die Konkurrenzregelung des § 1 Absatz 3 Num-
mer  2 der Beihilfenverordnung NRW vom 5. November 
2009 (GV. NRW. S.  602) in der jeweils geltenden Fas-
sung, nicht auf Versorgungsempfänger anzuwenden, die 
auf Grund einer krankenversicherungspfl ichtigen Be-
schäftigung einen Beihilfeanspruch haben und damit 
beihilferechtlich auf die Sachleistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder Unfallversicherung verwie-
sen werden. Der Versorgungsempfänger kann in diesem 
Fall bei seiner Pensionsregelungsbehörde die Aufwen-
dungen geltend machen, die über die Sachleistungen 
bzw. den Wert der Sachleistungen hinausgehen.

1.3.3
Nummer 3 (bleibt frei)

1.4
Absatz 4 

1.4.1
Bei laufenden Abordnungen (Beginn vor dem 1. April 
2009) kann es bei der Regelung nach §  1 Absatz  4 der 
Beihilfenverordnung NRW in der bis zum 31. März 2009 
geltenden Fassung verbleiben, soweit keine anderen Ver-
einbarungen zwischen den Dienstherren getroffen wer-
den bzw. der Beihilfeberechtigte nicht die Anwendung 
des § 14 Absatz 4 des Beamtenstatusgesetzes beantragt. 
Einzelfallbezogene Vereinbarungen der Dienstherren 
über die Erstattung der Beihilfekosten sollten im Rah-
men der Vereinbarungen über die Erstattung der Besol-
dung getroffen werden und sind seitens der Beihilfestel-
len zu beachten.

1.4.2
Eine Abordnung oder Versetzung liegt nicht vor, wenn 
ein Bediensteter einem anderen Dienstherrn zur Ausbil-
dung zugewiesen wird. In diesem Fall zahlt der zuwei-
sende Dienstherr die Beihilfen.

1.5
Absatz 5 (bleibt frei)

1.6
Absatz 6

1.6.1
§  1 Absatz  6 der Beihilfenverordnung NRW ist beim 
Übertritt oder bei der Übernahme eines Beamten in den 
Dienst eines anderen Dienstherrn entsprechend anzu-
wenden (vergleiche §  3 Absatz  5 der Beihilfenverord-
nung NRW).

1.7
Absatz 7

1.7.1
Mit der Regelung des § 1 Absatz 7 Satz 2 der Beihilfen-
verordnung NRW wird sichergestellt, dass der Bei-
hilfeanspruch aus einem eigenen Ruhegehalt dem nach-
träglich erworbenen Beihilfeanspruch als Hinterblie-
bener vorgeht. Die bisherige Regelung, nach der Versor-
gungsempfänger mit mehreren Versorgungsansprüchen 
die Beihilfen von der Stelle erhalten, die für die Festset-
zung der neuen Versorgungsbezüge zuständig ist, kann 
in den Fällen, die bereits vor dem 1. April 2009 bestan-
den, beibehalten werden, wenn der Beihilfeberechtigte 
dies beantragt.

2 
Zu § 2 Beihilfefälle

2.1
Absatz 1

2.1.1
Nummer 1

2.1.1.1
Die steuerrechtlichen Einkünfte umfassen folgende Ein-
kunftsarten:

1.  Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft,
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2.1.1.4
Der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner eines 
Beihilfeberechtigten, der der Krankenversorgung der 
Bundesbahnbeamten (KVB) angehört, ist als selbst bei-
hilfeberechtigt anzusehen. Dies gilt nicht, wenn der Ehe-
gatte oder eingetragene Lebenspartner einen Zuschlag 
zu seinem Krankenversicherungsbeitrag zahlen muss, 
weil ihm die aus Haushaltsmitteln gewährten Fürsorge-
leistungen der Deutschen Bundesbahn nicht zu Gute 
kommen. Ist ein Kind, für das der Beihilfeberechtigte 
Anspruch auf Beihilfen hat, in der KVB mitversichert, 
wird eine Beihilfe zu den Aufwendungen für das Kind 
nur gewährt, sofern nachgewiesen wurde, dass die KVB 
zu diesen Aufwendungen keine Fürsorgeleistungen er-
bracht hat bzw. erbringt.

2.1.1.5
Hat der berücksichtigungsfähige Ehegatte oder eingetra-
gene Lebenspartner keine Einkünfte mehr und erklärt 
der Beihilfeberechtigte, dass im laufenden Kalenderjahr 
der Gesamtbetrag der Einkünfte des Ehegatten oder ein-
getragenen Lebenspartners den Betrag von 18 000 Euro 
(vergleiche Nummer  2.1.1.1) nicht überschreiten wird, 
kann unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe 
gewährt werden. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist ein 
Nachweis über die Höhe der Einkünfte zu erbringen. 
Satz  1 gilt nicht für Aufwendungen, die in den Kalen-
derjahren entstanden sind, in denen der Gesamtbetrag 
der Einkünfte des Ehegatten oder eingetragenen Le-
benspartners 18 000 Euro (vergleiche Nummer  2.1.1.1) 
überschritten hat.

2.1.1.6
In den Fällen des § 4 des Pfl egezeitgesetzes vom 28. Mai 
2008 (BGBl. I S. 874, 896) in der jeweils geltenden Fas-
sung, sowie der §§ 64 Absatz 5 und 74 Absatz 2 Satz 3 
des Landesbeamtengesetzes ist eine Beihilfe auch dann 
zu gewähren, wenn der Ehegatte oder eingetragene Le-
benspartner im Kalenderjahr vor der Antragstellung 
und/oder im laufenden Kalenderjahr ausschließlich Ein-
künfte aus nichtselbstständiger Arbeit (§  19 des Ein-
kommensteuergesetzes) erzielt und diese mehr als 18 000 
Euro betragen haben bzw. betragen. Dies gilt bei Ehe-
gatten oder eingetragenen Lebenspartnern, die vor der 
Beurlaubung einen Beihilfeanspruch gegen einen ande-
ren Dienstherrn hatten, nur dann, wenn der andere 
Dienstherr bei Beamten des Landes, die auf Grund der 
Regelung des § 4 des Pfl egezeitgesetzes sowie der §§ 64 
Absatz 5 und 74 Absatz 2 Satz 3 des Landesbeamtenge-
setzes berücksichtigungsfähige Person werden, entspre-
chend verfährt.

2.1.1.7
Nicht selbst beihilfeberechtigt im Sinne des § 2 Beihil-
fenverordnung NRW sind nach der Rechtsprechung des 
Bundesverwaltungsgerichts auch die Angehörigen eines 
Beihilfeberechtigten, die gesetzlich versichert sind, auf 
Grund ihrer Beschäftigung einen Beihilfeanspruch ha-
ben und damit beihilferechtlich auf die Sach- oder 
Dienstleistungen der gesetzlichen Kranken- oder Unfall-
versicherung verwiesen werden. Der Beihilfeberechtigte 
kann in diesem Fall bei seiner Festsetzungsstelle die 
Aufwendungen geltend machen, die über die Sach- oder 
Dienstleistungen bzw. den Wert der Sach- oder Dienst-
leistungen hinausgehen. Hat der pfl ichtversicherte Ange-
hörige Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V ge-
wählt oder nach § 13 Absatz 4 SGB V erhalten, können 
die nicht gedeckten Aufwendungen nicht geltend ge-
macht werden. Dies gilt entsprechend für gesetzlich vor-
gesehene Zuzahlungen und Gebühren.

2.1.1.8
Beantragt der Beihilfeberechtigte erstmals eine Beihilfe 
für Aufwendungen seines eingetragenen Lebenspartners, 
ist dem Beihilfeantrag eine beglaubigte Kopie der Le-
benspartnerschaftsurkunde beizufügen. Diese Kopie ist 
zu den Akten zu nehmen.

2.1.1.9
Nach dem Landesbesoldungsgesetz vom 14. Juni 2016 in 
der jeweils geltenden Fassung, werden im Familienzu-
schlag die Kinder berücksichtigt, für die dem Beamten 
Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder nach 
dem Bundeskindergeldgesetz vom 28. Januar 2009 
(BGBl. I S. 142, 3177) in der jeweils geltenden Fassung, 

2.  Einkünfte aus Gewerbebetrieb,

3.   Einkünfte aus selbständiger Arbeit (zum Beispiel aus 
der Tätigkeit als Arzt, Zahnarzt, Rechtsanwalt, Ar-
chitekt, Steuerberater),

4.   Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit (Gehälter, 
Löhne, Versorgungsbezüge auf Grund früherer 
Dienstleistung),

5.  Einkünfte aus Kapitalvermögen,

6.  Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung,

7.   sonstige Einkünfte im Sinne des §  22 des Einkom-
mensteuergesetzes vom 08. Oktober 2009 (BGBl.  I 
S. 3366, 3862) in der jeweils geltenden Fassung.

Die Summe dieser Einkünfte, vermindert um den Alters-
entlastungsbetrag, den Entlastungsbetrag für Allein-
erziehende und den Abzug bei den Einkünften aus 
Land- und Forstwirtschaft nach § 13 Absatz 3 des Ein-
kommensteuergesetzes ist der Gesamtbetrag der Ein-
künfte. Kinderbetreuungskosten sind zu berücksichtigen 
(vergleiche § 2 Absatz 5 a Satz 2 des Einkommensteuer-
gesetzes). Nach § 2 Absatz 2 des Einkommensteuergeset-
zes sind Einkünfte bei Land- und Forstwirtschaft, Ge-
werbebetrieb und selbständiger Arbeit der Gewinn (§§ 4 
bis 7 k des Einkommensteuergesetzes), bei anderen Ein-
kunftsarten die Einnahmen abzüglich der Werbungskos-
ten (§§ 8 bis 9 a des Einkommensteuergesetzes).

2.1.1.2
Als erstmalige Rentenbezieher gelten Rentner mit erst-
maligem Anspruch auf Rente aus eigenem oder abgelei-
tetem Recht (z. B. Bezieher von Hinterbliebenenrenten), 
nicht aber Bezieher von umgewandelten Renten (z. B. 
Rente wegen Erwerbsminderung, die nach dem 31. De-
zember 2003 in Altersrente umgewandelt wird). Soweit 
die berücksichtigungsfähige Person Leibrenten und an-
dere Leistungen, die aus den gesetzlichen Rentenversi-
cherungen, den landwirtschaftlichen Alterskassen, den 
berufsständischen Versorgungseinrichtungen und aus 
Rentenversicherungen erbracht werden, erstmalig ab 
1.  Januar 2004 bezieht, die bis 31. Dezember 2004 der 
Besteuerung nach § 22 des Einkommensteuergesetzes, ab 
1. Januar 2005 nach § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe aa 
des Einkommensteuergesetzes, unterliegen, ist ihrem 
Gesamtbetrag der Einkünfte der Unterschiedsbetrag 
zwischen dem Jahresbetrag der Rente und dem der Be-
steuerung unterliegenden Anteil der Rente hinzuzurech-
nen. Der Differenzbetrag ist dem Steuerbescheid zu ent-
nehmen. Renten, die der Besteuerung nach §  22 
Nummer 1 Satz 3 Buchstabe bb des Einkommensteuer-
gesetzes (ab 1. Januar 2005) unterliegen, werden aus-
schließlich mit dem Ertragsanteil erfasst. Bei erstmali-
gem Rentenbezug vor dem 1. Januar 2004 wird bei der 
Ermittlung des Gesamtbetrages der Einkünfte aus-
schließlich der steuerliche Ertragsanteil der Renten nach 
§  22 des Einkommensteuergesetzes (bis 31.Dezember 
2004), ab 1. Januar 2005 nach §  22 Nummer  1 Satz  3 
Buchstabe aa des Einkommensteuergesetzes, zu Grunde 
gelegt. Dies gilt entsprechend für die Rentenbezüge mit 
erstmaligem Rentenbezug vor dem 1. Januar 2004, die ab 
1. Januar 2005 von § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe bb 
des Einkommensteuergesetzes erfasst werden.

2.1.1.3
Der Festsetzung der Beihilfe sind die Angaben des Bei-
hilfeberechtigten über die Einkünfte des Ehegatten oder 
eingetragenen Lebenspartners im Antragsvordruck zu 
Grunde zu legen. Sofern der Gesamtbetrag der Ein-
künfte noch nicht festgestellt werden kann, steht die 
Beihilfefestsetzung unter dem Vorbehalt, dass die 
Grenze von 18 000 Euro nicht überschritten wird. Sofern 
nach Lage des Falles ein Überschreiten der Höchst-
grenze möglich erscheint, hat die Beihilfestelle einen 
Nachweis über die Höhe der Einkünfte zu fordern. Die 
beihilferechtlich zu berücksichtigenden Kinderbetreu-
ungskosten sind dem Steuerbescheid zu entnehmen. Bei 
gewählter Zusammenveranlagung (§ 26 des Einkommen-
steuergesetzes) sind die Kinderbetreuungskosten hälftig 
bei der Ermittlung des Gesamtbetrages der Einkünfte 
der zu berücksichtigenden Person in Abzug zu bringen, 
soweit die zu berücksichtigungsfähige Person nicht 
nachweißt, dass sie höhere Aufwendungen aus eigenen 
Mitteln wirtschaftlich getragen hat.
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3 
Zu § 3 Begriff der beihilfefähigen Aufwendungen

3.1
Absatz 1

3.1.1
Nummer 1 (bleibt frei)

3.1.2
Nummer 2

3.1.2.1
Für die Früherkennung von Krankheiten gelten folgende 
Richtlinien in der jeweils aktuellen Fassung:

a)   Richtlinien über die Früherkennung von Krankheiten 
bei Kindern bis zur Vollendung des sechsten Lebens-
jahres (Kinder-Richtlinien) in der Fassung vom 26. 
April 1976 (Beilage Nummer  28 zum BAnz. Num-
mer 214 vom 11. November 1976),

b)   Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung vom 
26. Juni 1998 (BAnz. Nummer  159 vom 27. August 
1998),

c)   Richtlinien über die Früherkennung von Krebser-
krankungen (Krebsfrüherkennungs-Richtlinien) in 
der Fassung vom 18. Juni 2009 (BAnz. Nummer 148 a 
vom 2. Oktober 2009),

d)   Richtlinien über die Gesundheitsuntersuchung zur 
Früherkennung von Krankheiten (Gesundheitsunter-
suchungs-Richtlinien) vom 24. August 1989 (Bundes-
arbeitsblatt Nummer 10 vom 29. September 1989).

Die vorstehend genannten Richtlinien sind auf der 
Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(www.g-ba.de) veröffentlicht.

3.1.2.2
Aufwendungen für Leistungen, die im Rahmen von Maß-
nahmen zur Früherkennung von Krankheiten und Vor-
sorgeuntersuchungen durchgeführt werden, nicht aber 
zum Leistungsumfang nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses (s.o. Nummer 3.1.2.1) gehören, 
sind grundsätzlich nur dann beihilfefähig, wenn sie im 
Rahmen einer gesonderten Diagnosestellung des Arztes 
erfolgt sind.

3.1.3 
Nummer 3 (bleibt frei)

3.1.4 
Nummer 4 (bleibt frei)

3.1.5 
Nummer 5 (bleibt frei)

3.1.6 
Nummer 6 (bleibt frei)

3.1.7 
Nummer 7 (bleibt frei)

3.2
Absatz 2

3.2.1
Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsge-
richts (vergleiche Beschluss vom 30. September 2011 – 
2 B 66.11 –) sind Aufwendungen beihilferechtlich zu be-
rücksichtigen, wenn die medizinische Leistung notwen-
dig ist. §  27 Absatz  1 Satz  1 SGB V gilt entsprechend. 
Leistungen auf Verlangen (zum Beispiel Schönheitsope-
rationen ohne medizinischen Grund) sind in Ermange-
lung einer behandlungsbedürftigen Erkrankung oder 
Verletzung dementsprechend nicht notwendig und die 
Behandlungskosten somit nicht beihilfefähig.

3.2.2
Die Aufwendungen müssen der Höhe nach angemessen 
sein. Die Entscheidung hierüber trifft die Beihilfestelle. 
Die in den Anlagen 3, 4 und 5 der Beihilfenverordnung 
NRW genannten Beträge gelten als angemessen. In 
Zweifelsfällen ist bei Landesbediensteten das Finanzmi-
nisterium zu beteiligen.

zusteht oder ohne Berücksichtigung der §§  64 oder 65 
des Einkommensteuergesetzes oder der §§  3 oder 4 des 
Bundeskindergeldgesetzes zustehen würde. Bei in einer 
eingetragenen Lebenspartnerschaft lebenden Kindern ist 
es bis zu einer Änderung der besoldungs- und versor-
gungsrechtlichen Vorschriften für die Gewährung von 
Beihilfen ausreichend, wenn einem der eingetragenen 
Lebenspartner für das Kind Kindergeld zusteht oder zu-
stehen würde. Nummer 2.2.2 gilt entsprechend.

2.1.2
Nummer 2 

2.1.2.1
Die Aufwendungen (§  9 Absatz  1 Beihilfenverordnung 
NRW) sind auch dann beihilfefähig, wenn die Einkünfte 
der grundsätzlich berücksichtigungsfähigen Ehefrau 
(anderen eingetragenen Lebenspartnerin) im Kalender-
jahr vor der Antragstellung 18 000 Euro überstiegen ha-
ben. Auch der Zuschuss nach § 9 Absatz 1 Satz 2 Beihil-
fenverordnung NRW kann gezahlt werden. 

2.1.3
Nummer 3 (bleibt frei)

2.1.4
Nummer 4 (bleibt frei)

2.1.5
Nummer 5 (bleibt frei)

2.2
Absatz 2

2.2.1
§  2 Absatz  2 Beihilfenverordnung NRW gilt auch für 
nicht selbst beihilfeberechtigte Kinder von Beihilfebe-
rechtigten, die keinen Anspruch auf Familienzuschlag 
haben (Lohnempfänger), sofern bei Anwendung des Be-
soldungsgesetzes die Kinder im Familienzuschlag be-
rücksichtigungsfähig wären; Nummer  2.1.1.9 gilt ent-
sprechend.

2.2.2
§  2 Absatz  2 Satz  1 zweiter Halbsatz Beihilfenverord-
nung NRW gilt in den Fällen des § 32 Absatz 5 des Ein-
kommensteuergesetzes entsprechend.

2.2.3
Ein nicht selbst beihilfeberechtigtes Kind gilt auch dann 
als im Familienzuschlag berücksichtigungsfähig, wenn 
es wegen der Konkurrenzregelung des § 43 Absatz 5 des 
Landesbesoldungsgesetzes nicht im Familienzuschlag 
erfasst ist. Dies gilt nicht, wenn ein Kind, das bei mehre-
ren Beihilfeberechtigten berücksichtigungsfähig ist, 
nach Bundes- oder Landesbeihilferecht nur bei dem Bei-
hilfeberechtigten berücksichtigt wird, der den Familien-
zuschlag für das Kind nach § 43 des Landesbesoldungs-
gesetzes erhält.

2.2.4
Die schriftliche Erklärung der Beihilfeberechtigten zu 
den Aufwendungen des Kindes ist von der Beihilfestelle, 
die die Beihilfe für das Kind zahlen soll, zu den Akten zu 
nehmen. Eine Kopie der Erklärung ist der Beihilfestelle 
des anderen Beihilfeberechtigten zu übersenden. In den 
Fällen der Nummer 2.2.3 Satz 2 gilt die Beantragung des 
Familienzuschlags durch einen Beihilfeberechtigten als 
Bestimmung der Beihilfeberechtigten nach § 2 Absatz 2 
Satz 2 BVO.

2.2.5
Weiterhin berücksichtigungsfähig sind studierende Kin-
der im Sinne des §  2 Absatz  2 Beihilfenverordnung 
NRW, die von der durch das Steueränderungsgesetz 
2007 vom 19. Juli 2006 (BGBl. I S. 1652) vorgenommenen 
Kürzung des Bezugszeitraumes für Kindergeld und 
 Familienzuschlag betroffen sind (d. h. Anspruchsende 
grundsätzlich mit Vollendung des 25. Lebensjahres), so-
weit sie bereits bis zum Wintersemester 2006/2007 ein 
Studium an einer Hoch- oder Fachhochschule aufge-
nommen haben.

2.3
Absatz 3 (bleibt frei)
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ziffern nach Abschnitt G der Gebührenordnung für 
Ärzte beihilfefähig.

Mein Runderlass „Hinweise zum ärztlichen Gebühren-
recht“ vom 10. Dezember 1997 (MBl. NRW. 1998 S. 36) 
gilt entsprechend; dabei ist jedoch davon auszugehen, 
dass die Gebühren den 2,3fachen Satz grundsätzlich 
nicht überschreiten dürfen.

Nach § 1 Absatz 2 Satz 2 GOP gilt § 6 Absatz 2 der Ge-
bührenordnung für Ärzte mit der Maßgabe, dass psycho-
therapeutische Leistungen, die nicht in der Gebühren-
ordnung für Ärzte enthalten sind, entsprechend einer 
nach Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertigen Leis-
tung der Abschnitte B und G des Gebührenverzeichnis-
ses der Gebührenordnung für Ärzte berechnet werden 
können. Derzeit wird die Notwendigkeit einer Analogbe-
wertung allerdings nicht gesehen.

Sofern Psychotherapeuten eine Analogbewertung vor-
nehmen und/oder den o. g. Gebührenansatz überschrei-
ten, ist die Rechnung dem Gutachter/Obergutachter zur 
Begutachtung vorzulegen. Diese Begutachtung kann 
zum üblichen Satz (Nummer 4 b.4.13) vergütet werden. 

3.2.7

Überschreitet eine Gebühr für ärztliche oder psychothe-
rapeutische Leistungen den in den §§ 5 Absatz 2 Satz 4, 
5 Absatz 3 Satz 2 und 5 Absatz 4 Satz 2 Gebührenord-
nung für Ärzte vorgesehenen Schwellenwert, so kann sie 
nur dann als angemessen angesehen werden, wenn in der 
schriftlichen Begründung der Rechnung (§  12 Absatz  3 
Sätze 1 und 2 Gebührenordnung für Ärzte) dargelegt ist, 
dass erheblich über das gewöhnliche Maß hinausgehende 
Umstände, die in der Person des Patienten liegen (pati-
entenbezogene Bemessungskriterien) dies rechtfertigen. 
Derartige Umstände können i. d. R. nur dann gegeben 
sein, wenn die einzelne Leistung aus bestimmten Grün-
den

a)  besonders schwierig war oder

b)   einen außergewöhnlichen Zeitaufwand beanspruchte 
oder

c)   wegen anderer besonderer Umstände bei der Ausfüh-
rung erheblich über das gewöhnliche Maß hinausging

und diese Umstände nicht bereits in der Leistungsbe-
schreibung des Gebührenverzeichnisses berücksichtigt 
sind (§  5 Absatz  2 Satz  3 der Gebührenordnung für 
Ärzte; vergleiche z. B. Nummer  2382 des Gebührenver-
zeichnisses der GOÄ).

Nach §  12 Absatz  3 Satz  2 der Gebührenordnung für 
Ärzte ist die Begründung auf Verlangen näher zu erläu-
tern. Bestehen bei der Beihilfestelle Zweifel darüber, ob 
die in der Begründung dargelegten Umstände die Über-
schreitung und/oder den Umfang der Überschreitung 
rechtfertigen, ist gegebenenfalls mit Einverständniser-
klärung des Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme des 
zuständigen Amtsarztes und gegebenenfalls eines sonsti-
gen medizinischen Sachverständigen einzuholen. Die 
Kosten der Begutachtung übernimmt die Beihilfestelle.

Wird das Einverständnis verweigert und kann die Be-
rechtigung des Anspruchs nicht anderweitig festgestellt 
werden, wird eine Beihilfe nicht gezahlt.

Gebühren, die auf einer Abdingung nach §  2 Absatz  1 
der Gebührenordnung für Ärzte beruhen, können grund-
sätzlich nur bis zum Schwellenwert als angemessen im 
Sinne der Beihilfenverordnung NRW angesehen werden, 
es sei denn, eine Überschreitung des Schwellenwertes 
bis zum höchsten Gebührensatz (§ 5 GOÄ) ist nach der 
Begründung (s.o.) gerechtfertigt. Über Ausnahmen in 
außergewöhnlichen, medizinisch besonders gelagerten 
Einzelfällen entscheidet für den Landesbereich das Fi-
nanzministerium.

3.2.8

Hinsichtlich der Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 
zahnärztlicher Leistungen verweise ich auf meinen 
Runderlass „Beihilferechtliche Hinweise zum zahnärzt-
lichen Gebührenrecht“ vom 16. November 2012 (MBl. 
NRW. S. 699).

3.2.3
Hält ein Facharzt oder – nach Einholung einer fachärzt-
lichen Stellungnahme – ein praktischer Arzt eine Unter-
suchung in einer Diagnoseklinik wegen der Besonderheit 
des Krankheitsbildes für erforderlich, sind die durch die 
Inanspruchnahme der nächstgelegenen Diagnoseklinik 
entstehenden Kosten nach § 4 Absatz 1 Nummer 1, 2, 3, 
7 und 11 sowie § 4 i Absatz 2 Beihilfenverordnung NRW 
beihilfefähig. Die ärztliche Bescheinigung, die gegebe-
nenfalls einen Hinweis auf die fachärztliche Stellung-
nahme enthalten muss, ist zusammen mit dem Beihil-
feantrag vorzulegen. 

Sind die Voraussetzungen des Absatzes 1 nicht erfüllt, 
wird zu den Beförderungskosten sowie zu den bei statio-
närer oder nichtstationärer Unterbringung entstehenden 
Kosten für Unterkunft und Verpfl egung keine Beihilfe 
gezahlt; beihilfefähig sind nur die Aufwendungen nach 
§ 4 Absatz 1 Nummer 1 und 7 sowie § 4 i Absatz 2 der 
Beihilfenverordnung NRW. Aufwendungen für eine sta-
tionäre Unterbringung (§ 4 Absatz 1 Nummer 2 Beihil-
fenverordnung NRW) können ausnahmsweise dann als 
beihilfefähig berücksichtigt werden, wenn sich anläss-
lich der Untersuchung in der Klinik die dringende Not-
wendigkeit einer solchen Unterbringung ergibt und dies 
von der Klinik bescheinigt wird.

3.2.4
Der in der Gebührenordnung für Ärzte vom 09. Februar 
1996 (BGBl.  I S. 210) in der jeweils geltenden Fassung, 
und der Gebührenordnung für Zahnärzte vom 22. Okto-
ber 1987 (BGBl. I S. 2316) in der jeweils geltenden Fas-
sung, vorgegebene Bemessungsrahmen enthält im Zu-
sammenwirken mit den jeweiligen Gebührenverzeichnis-
sen eine Bandbreite für die Gebührenbemessung, die, 
bezogen auf die einzelne Leistung, ausreicht, um grund-
sätzlich auch schwierigste Leistungen angemessen zu 
entgelten. Liquidationen, die neben der Abrechnung er-
brachter ärztlicher Leistungen nach der Gebührenord-
nung für Ärzte in Übereinstimmung mit der aktuellen 
Rechtslage auch die entsprechende Umsatzsteuer aus-
weisen, sind in vollem Umfang, d. h. einschließlich der 
Umsatzsteuer beihilfefähig (zum Beispiel selbständig tä-
tige Beleg- oder Laborärzte). 

3.2.5
Soweit hinsichtlich der Notwendigkeit und Angemessen-
heit der berechneten Leistungen erhebliche Zweifel an 
Heilpraktikerrechnungen bestehen, können Anfragen 
anonymisiert und kostenfrei an die nachfolgend aufge-
führten Berufsverbände der Heilpraktiker gestellt wer-
den:

1.   Bund Deutscher Heilpraktiker e.V., Gebühren- u. 
Gutachtenkommission, Herrn Siegfried Kämper, Am 
Stadtgarten 2, 45883 Gelsenkirchen,

2.   Deutsche Heilpraktikerverbände – DDH –, Gebüh-
ren- und Gutachterkommission, Maarweg 10, 53123 
Bonn,

3.   Freie Heilpraktiker e.V., Gutachter- und GebüH-
Kommission, Frau Cynthia Roosen, Benrather 
Schlossallee 49-53, 40597 Düsseldorf.

3.2.6
Nach der Gebührenordnung für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (GOP) vom 8. Juni 2000 (BGBl. I S. 818) in der je-
weils geltenden Fassung, richten sich die Vergütungen 
für die berufl ichen Leistungen dieser Berufsgruppe nach 
der Gebührenordnung für Ärzte. Berechenbar sind aus-
schließlich Leistungen, die in den Abschnitten B und G 
aufgeführt sind (§ 1 Absatz 2 GOP).

Berechenbar sind aus Abschnitt B grundsätzlich nur die 
Nummern 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenommen Dienst- bzw. 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95, 96 
und aus Abschnitt G nur die Nummern 808, 835, 845 bis 
847, 855 bis 857, 860 bis 865, 870, 871.

Gebühren für Leistungen nach Abschnitt B sowie Ge-
bühren für Leistungen nach den Nummern 808, 835, 845 
bis 847, 855 bis 857 und 860 des Abschnittes G der Ge-
bührenordnung für Ärzte unterliegen nicht dem Voran-
erkennungsverfahren durch vertrauensärztliche Gutach-
ter, sie sind unabhängig von den übrigen Behandlungs-
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3.4.0.2
Erhält ein Beihilfeberechtigter, ein nicht getrennt leben-
der Ehegatte, ein nicht getrennt lebender eingetragener 
Lebenspartner oder ein berücksichtigungsfähiges Kind 
zunächst Sozialhilfe, kann der Träger der Sozialhilfe 
durch schriftliche Anzeige gegenüber der Festsetzungs-
stelle den Übergang des Beihilfeanspruchs auf sich be-
wirken (§ 93 SGB XII).

3.4.0.3
Bei der Ermittlung der auf die beihilfefähigen Aufwen-
dungen anzurechnenden Krankenversicherungsleistun-
gen nach § 3 Absatz 4 Satz 3 zweiter Halbsatz Beihilfen-
verordnung NRW sind die Berechnungsgrundlagen auf 
volle Euro nach unten abzurunden.

Beispiel:

Einer außerhalb des öffentlichen Dienstes tätigen Ehe-
frau eines Beamten sind beihilfefähige Gesamtaufwen-
dungen von 1 000 Euro entstanden. Die private Kran-
kenversicherung hat hierzu 750,50 Euro erstattet. Der 
Krankenversicherungsbeitrag beträgt monatlich 100,50 
Euro, zu dem der Arbeitgeber einen Zuschuss von 40,70 
Euro leistet. Von den Leistungen der Krankenversiche-
rung sind auf die beihilfefähigen Gesamtaufwendungen 
anzurechnen

40 x 750 = 600 Euro
     50

Beihilfefähig sind 400 Euro.

3.4.0.4
Soweit eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme durch 
die Heilfürsorge erstattet wird, gilt dies als Sachleistung 
nach §  3 Absatz  3 BVO; §  3 Absatz  4 Beihilfenverord-
nung NRW fi ndet insoweit keine Anwendung. Aufwen-
dungen für zusätzlich in Anspruch genommene Wahl-
leistungen sind nicht beihilfefähig. Nummer 7.4.2 fi ndet 
keine Anwendung.

3.4.1
Nummer 1

3.4.1.1
§ 3 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und Satz 3 Beihilfenver-
ordnung NRW gelten entsprechend für Personen, die ei-
nen Zuschuss nach § 44 a Absatz 1 SGB XI erhalten.

3.4.2
Nummer 2 (bleibt frei)

3.4.3
Nummer 3 (bleibt frei)

3.4.4
Nummer 4

3.4.4.1
Nach § 3 Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 und 5 Beihilfenver-
ordnung NRW erfolgt bei Pfl egeaufwendungen keine 
Anrechnung von Leistungen der Pfl egeversicherung.

3.4.5
Nummer 5 (bleibt frei)

3.4.6
Nummer 6 (bleibt frei)

3.5
Absatz 5

3.5.1
Eine Beihilfe darf auch noch nach dem Ausscheiden aus 
dem Kreis der Beihilfeberechtigten gewährt werden, 
wenn es sich um Aufwendungen handelt, die innerhalb 
der Zeit entstanden sind, in der der Betreffende noch 
beihilfeberechtigt war.

3.6
Absatz 6 (bleibt frei)

4 
Zu § 4 Beihilfefähige Aufwendungen in Krankheitsfällen

4.1
Absatz 1

3.2.9
Aufwendungen, die auf Grund der Anwendung einer an-
deren öffentlichen Gebührenordnung entstehen, können 
ebenfalls beihilfefähig sein. Als andere öffentliche Ge-
bührenordnung gelten zum Beispiel die landesrechtli-
chen Regelungen (Gesetze) über den Rettungsdienst. Da-
rin ist geregelt, dass für Leistungen des Rettungsdienstes 
(Notfallrettung oder Krankentransport) Benutzungsent-
gelte zwischen den Leistungsträgern und bestimmten 
Kostenträgern zu vereinbaren sind, die für alle anderen 
Benutzer verbindlich sind. Pauschal berechnete Benut-
zungsentgelte für Leistungen des Rettungsdienstes sind 
beihilfefähig, wenn sie auf Grundlage dieser Regelungen 
vereinbart und einheitlich berechnet werden. Abrech-
nungen nach dem „Deutsche Krankenhausgesellschaft 
Normaltarif (DKG-NT)“ sind ebenfalls beihilfefähig.

3.2.10
Den Amtsärzten werden die beamteten Ärzte gleichge-
stellt. Als Vertrauens (-zahn) arzt kann auch ein als Ta-
rifbeschäftigter im öffentlichen Dienst stehender Arzt 
(Zahnarzt) oder ein frei praktizierender Arzt (Zahnarzt) 
herangezogen werden. Gutachten sind grundsätzlich nur 
mit Einverständnis der Betroffenen einzuholen, sofern 
dazu persönliche Daten weitergegeben werden; wird das 
Einverständnis verweigert, ist die Beihilfe unter Berück-
sichtigung der Zweifel der Beihilfestelle festzusetzen. 
Nach §  19 des Gesetzes über den öffentlichen Gesund-
heitsdienst des Landes NRW vom 25. November 1997 
(GV. NRW. S.  430) in der jeweils geltenden Fassung, 
kann neben dem amtsärztlichen Dienst am Wohnort der 
zu begutachtenden Person ausnahmsweise auch die un-
tere Gesundheitsbehörde am Dienstort beauftragt wer-
den. Gegen eine entgeltliche Beauftragung des medizini-
schen Dienstes der gesetzlichen Krankenkassen (MDK) 
bestehen keine Bedenken, soweit der grundsätzlich zu-
ständige amtsärztliche Dienst in einer angemessenen 
Frist keine Stellungnahme abgeben kann oder dessen zu 
erwartende Gebühr in keinem Verhältnis zur Höhe der 
zu prüfenden Aufwendungen steht. Soweit erstmals Ver-
einbarungen mit dem MDK getroffen werden, ist das Fi-
nanzministerium zu unterrichten bzw. zu beteiligen.

3.2.11
Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit ent-
standen sind und notwendig waren, ergibt sich aus der 
Diagnose; ohne deren Angabe in der Rechnung können 
die Aufwendungen daher nicht als beihilfefähig aner-
kannt werden. Bei zahnärztlicher Behandlung ist die 
Angabe der Diagnose bei implantologischen, funktions-
analytischen und funktionstherapeutischen Leistungen 
erforderlich.

3.2.12
Mehraufwendungen für Verblendungen (einschließlich 
Vollkeramikkronen bzw. – brücken, zum Beispiel im Ce-
rec-Verfahren) sind im angemessenen Umfang ohne Ei-
genanteil beihilfefähig.

3.2.13
Aufwendungen für ärzt-/zahnärztliche Bescheinigungen 
zum Nachweis der Dienstunfähigkeit und Dienstfähig-
keit des Beihilfeberechtigten und seiner berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen sind beihilfefähig. Dies gilt 
entsprechend für sogenannte Betreuungsbescheinigun-
gen zur Beantragung eines Sonderurlaubs nach § 33 Ab-
satz 1 der Freistellungs- und Urlaubsverordnung NRW.

3.3
Absatz 3 (bleibt frei)

3.4
Absatz 4

3.4.0.1
Nach § 2 SGB XII erhält Sozialhilfe nicht, wer sich vor 
allem durch den Einsatz seiner Arbeitskraft, seines Ein-
kommens und seines Vermögens selbst helfen kann oder 
wer die erforderliche Leistung von anderen, insbeson-
dere von Angehörigen oder von Trägern anderer Sozial-
leistungen, erhält. Danach hat eine nach der Beihilfen-
verordnung zustehende Beihilfe Vorrang vor der 
Sozialhilfe.
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4.1.2.4
Die beihilferechtliche Vergleichsberechnung nach §  4 
Absatz  1 Nummer  2 Satz  3 Beihilfenverordnung NRW 
gilt auch für so genannte „Anschlussheilbehandlungen“, 
soweit eine Abrechnung nicht nach § 6 Beihilfenverord-
nung NRW sondern nach § 4 Beihilfenverordnung NRW 
erfolgt. 

4.1.2.5
Bei Kliniken der Maximalversorgung ist davon auszuge-
hen, dass grundsätzlich für jede Erkrankung eine nach 
neuesten medizinischen Erkenntnissen bestmögliche Be-
handlung erfolgen kann.

4.1.2.6
Soweit die dem Behandlungsort nächstgelegene Klinik 
der Maximalversorgung keine medizinisch gleichwerti-
gen Leistungen anbieten kann (vergleiche Num-
mer  4.1.2.5), ist die Vergleichsberechnung an Hand der 
vergleichbaren Pfl egesätze der dem Behandlungsort 
nächstgelegenen Klinik nach §  108 Nummer  3 SGB V 
durchzuführen, soweit diese eine medizinisch gleichwer-
tige Behandlung anbieten kann. Ist dies nicht der Fall, 
sind die Pfl egesätze der zur Beihilfestelle nächstgelege-
nen Klinik der Maximalversorgung zur Vergleichsbe-
rechnung heranzuziehen. Betreibt der Träger der „Pri-
vatklinik“ (ohne Zulassung nach § 108 SGB V) auf dem 
Grundstück der Klinik oder in unmittelbarer Nähe 
hierzu eine weitere Klinik mit Zulassung nach §  108 
SGB V, kann aus Vereinfachungsgründen die Ver-
gleichsberechnung auch zwischen diesen Kliniken erfol-
gen. 

4.1.2.7
Rechnet die aufgesuchte „Privatklinik“ (ohne Zulassung 
nach §  108 SGB V) eine an den Fallpauschalenkatalog 
des Krankenhausentgeltgesetzes angelehnte „DRG“ ab, 
ist darauf zu achten, dass der Vergleichsklinik (der Ma-
ximalversorgung) sämtliche Diagnosen sowie Prozedu-
ren (OPS) des Behandlungsfalles vorgelegt werden. Für 
die Vergleichsberechnung ist der am Tag der Aufnahme 
in die Privatklinik gültige Zahlbasisfallwert (inklusive 
Zuschläge und Zusatzentgelte etc.) der vergleichbaren 
Klinik der Maximalversorgung maßgebend. Gegebenen-
falls anfallende Kosten der Begutachtung trägt die Bei-
hilfestelle.

4.1.2.8
Bei Behandlungen in Kliniken, deren medizinische Leis-
tungen mit den Leistungen der unter § 1 Absatz 1 Bun-
despfl egesatzverordnung fallenden Krankenhäuser ver-
gleichbar sind, gelten die Nummern 4.1.2.2 bis 4.1.2.7 
entsprechend. 

4.1.2.9
Die nach den §§ 6 und 9 Krankenhausentgeltgesetz ne-
ben einer Fallpauschale zusätzlich berechneten Zu-
satzentgelte sind beihilfefähig. Dies gilt auch u. a. für 
den DRG-Systemzuschlag nach 

§ 17 b Absatz 5, für den Zuschlag für Ausbildungsstätten 
und Mehrkosten der Ausbildung und für sonstige Zu-
schläge nach § 17 b Absatz 1 Satz 4 und 6, für Qualitäts-
sicherungszuschläge nach § 17 b Absatz 1 Satz 5 des Ge-
setzes zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfl e-
gesätze (Krankenhausfi nanzierungsgesetz – KHG) sowie 
den G-BA Zuschlag nach § 91 Absatz 2 SGB V. Aufwen-
dungen für eine gemäß § 17 des Krankenhausentgeltge-
setzes in Rechnung gestellte Wahlleistung „gesondert 
berechenbare Unterkunft/Unterbringung in einem Ein- 
oder Zweibettzimmer“ für den Verlegungstag sind nicht 
beihilfefähig.

4.1.3
Nummer 3 (bleibt frei)

4.1.4
Nummer 4

4.1.4.1
Die beihilfefähigen Aufwendungen für Erste Hilfe um-
fassen den Einsatz von Rettungskräften, Sanitätern und 
anderen Personen und die dabei verbrauchten Stoffe 
(zum Beispiel Medikamente, Heil- und Verbandmittel 
etc.).

4.1.1
Nummer 1

4.1.1.1
Soweit wegen der Komplexität der Kommunikation zwi-
schen Beihilfeberechtigtem oder berücksichtigungsfähi-
ger Person und dem Leistungserbringer im Einzelfall die 
Hinzuziehung eines Gebärdensprachdolmetschers erfor-
derlich ist, sind die Aufwendungen hierfür bis zu 75 
Euro je Stunde Einsatzzeit zuzüglich erforderlicher Rei-
sezeit beihilfefähig. Die Fahrkosten sind in Höhe von 
0,30 Euro je Kilometer bei Benutzung eines Kraftfahr-
zeuges oder in Höhe der niedrigsten Kosten des regelmä-
ßig verkehrenden Beförderungsmittels beihilfefähig.

4.1.2
Nummer 2

4.1.2.1
Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen gehört ge-
mäß § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausent-
geltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412) in der 
jeweils geltenden Fassung, auch die aus medizinischen 
Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson 
des Patienten. Über die medizinische Notwendigkeit 
entscheidet der Krankenhausarzt. Für den Aufnahmetag 
und jeden weiteren Tag des vollstationären Kranken-
hausaufenthalts (Berechnungstage) können seitens des 
Krankenhauses ein Zuschlag von 45,00 Euro für Unter-
kunft und Verpfl egung (basierend auf der Vereinbarung 
zwischen dem AOK-Bundesverband, den Ersatzkassen 
sowie dem PKV-Verband einerseits sowie der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft anderseits) berechnet werden. 
Entlassungs- und Verlegungstage, die nicht zugleich 
Aufnahmetag sind, können bei vollstationären Behand-
lungen nicht abgerechnet werden. Der Betrag von 45,00 
Euro ist beihilfefähig. Besonders berechnete Kosten für 
die Unterbringung einer medizinisch nicht notwendigen 
Begleitperson sind nicht beihilfefähig. Abweichend hier-
von können Aufwendungen für eine notwendige Begleit-
person außerhalb des Krankenhauses nach § 4 Absatz 1 
Nummer  3 Beihilfenverordnung NRW als beihilfefähig 
anerkannt werden.

4.1.2.2
Von den nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Beihilfenverord-
nung NRW beihilfefähigen Aufwendungen sind die 
Selbstbehalte für den Aufnahmetag und jeden weiteren 
Tag des Krankenhausaufenthalts (einschließlich Entlas-
sungstag) abzuziehen. Die Selbstbeteiligungen sind in-
nerhalb eines Kalenderjahres für den Beihilfeberechtig-
ten und seine berücksichtigungsfähigen Angehörigen bis 
zu einem Betrag von jeweils insgesamt 750 Euro in Ab-
zug zu bringen.

4.1.2.3
Zweibettzimmerzuschläge sind nur in der Höhe ange-
messen, wie sie zwischen dem Verband der privaten 
Krankenversicherungen (PKV) und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft vereinbart wurden. Soweit Zweifel 
an der Höhe des berechneten Zweibettzimmerzuschlags 
bestehen, ist der Beihilfestelle vom Beihilfeberechtigten 
eine Kopie der Zweibettzimmerabrechnung seiner PKV 
vorzulegen; um Zeitverzögerungen bei der Abrechnung 
zu vermeiden, ist gegebenenfalls die Beihilfe mit dem 
berechneten Zweibettzimmerzuschlag unter Vorbehalt 
und mit der Aufl age festzusetzen, den Erstattungsbe-
scheid der PKV nachzureichen. Liegt für die berech-
nende Krankenanstalt keine Vereinbarung mit dem 
PKV-Verband vor, ist im Rahmen einer Vergleichsbe-
rechnung der Zweibettzimmerzuschlag der zum Behand-
lungsort nächstgelegenen Krankenanstalt heranzuzie-
hen, mit der eine Vereinbarung getroffen wurde. Wird 
als Wahlleistung die Unterbringung in einem Einbett-
zimmer in Anspruch genommen, so sind die Mehrauf-
wendungen gegenüber der Inanspruchnahme eines 
Zweibettzimmers nicht beihilfefähig. Dies gilt entspre-
chend, wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen 
bereits die Kosten der Unterbringung in einem Zwei-
bettzimmer umfassen (auch für Krankenhäuser, die die 
Bundespfl egesatzverordnung vom 26. September 1994 
(BGBl. I S. 2750) in der jeweils geltenden Fassung, oder 
das Krankenhausentgeltgesetz nicht anwenden).
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stehenden verschreibungspfl ichtigen Arzneimittel teurer 
sind. Der Nachweis ist durch den Beihilfeberechtigten 
bzw. seinen Arzt zu führen.

4.1.7.4
Aufwendungen für Stoffe und Zubereitungen aus Stof-
fen, die als Medizinprodukt nach §  3 Nummer  1 oder 
Nummer 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung 
am oder im menschlichen Körper bestimmt und apothe-
kenpfl ichtig sind, und die bei Anwendung der am 31. 
Dezember 1994 geltenden Fassung des § 2 Absatz 1 des 
Arzneimittelgesetzes Arzneimittel gewesen wären, sind 
beihilfefähig (vergleiche § 31 Absatz 1 SGB V).

4.1.7.5
Aufwendungen für die folgenden Mittel (Anlage 2 Num-
mern 7 a und b zu § 4 Absatz 1 Nummer 7 Beihilfenver-
ordnung NRW) sind – von den genannten Ausnahmen 
abgesehen – nicht beihilfefähig:

a)   Genussmittel, sämtliche Weine (auch medizinische 
Weine) und der Wirkung nach ähnliche, Ethylalkohol 
als einen wesentlichen Bestandteil (mind. 5 Volumen-
prozent) enthaltene Mittel (ausgenommen Tinkturen 
im Sinne des Deutschen Arzneibuches und tropfen-
weise einzunehmende ethylalkoholhaltige Arzneimit-
tel) sowie Mittel, bei denen die Gefahr besteht, dass 
sie wegen ihrer wohlschmeckenden Zubereitung als 
Ersatz für Süßigkeiten genossen werden,

b)  Mineral-, Heil- oder andere Wässer,

c)   Mittel, die auch zur Reinigung und Pfl ege oder Fär-
bung der Haut, des Haares, der Nägel, der Zähne, der 
Mundhöhle usw. dienen einschl. medizinische Haut- 
und Haarwaschmittel sowie medizinische Haarwäs-
ser und kosmetische Mittel. Ausgenommen und somit 
beihilfefähig sind Aufwendungen für als Arzneimittel 
zugelassene Basiscremes, Basissalben, Haut- und 
Kopfhautpfl egemittel, auch Rezepturgrundlagen, so-
weit und solange sie Teil der arzneilichen Therapie 
(Intervall-Therapie bei Neurodermitis/endogenen Ek-
zem, Psoriasis, Akne-Schältherapie und Strahlenthe-
rapie) sind und nicht der Färbung der Haut und – an-
hangsgebilde sowie der Vermittlung von 
Geruchseindrücken dienen,

d)   Balneotherapeutika, ausgenommen und somit beihil-
fefähig sind Aufwendungen für als Arzneimittel zu-
gelassene Balneotherapeutika bei Neurodermitis/en-
dogenem Ekzem, Psoriasis und Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises,

e)   Mittel, die der Veränderung der Körperform (zum 
Beispiel Entfettungscreme, Busencreme) dienen sol-
len,

f)  Mittel zur Raucherentwöhnung,

g)   Saftzubereitungen für Erwachsene, von in der Person 
des Patienten begründeten Ausnahmen abgesehen,

h)  Würz- und Süßstoffe, Obstsäfte

i)  Abmagerungsmittel und Appetitzügler,

j)  Anabolika, außer bei neoplastischen Erkrankungen,

k)   Stimulantien (zum Beispiel Psychoanaleptika, Psy-
choenergetika und Leistungsstimulantien), ausge-
nommen bei Narkolepsie und schwerer Zerebralskle-
rose sowie beim hyperkinetischen Syndrom und bei 
der so genannten minimalen zerebralen Dysfunktion 
vorpubertärer Schulkinder,

l)   so genannte Zellulartherapeutika und Organhydroly-
sate,

m)  so genannte Geriatrika und so genannte Arterioskle-
rosemittel,

n)  Roborantien, Tonika und appetitanregende Mittel,

o)  Insekten-Abschreckmittel,

p)   Fixe Kombinationen aus Vitaminen und anderen 
Stoffen, ausgenommen und somit beihilfefähig sind 
Vitamin D-Fluorid-Kombinationen zur Anwendung 
bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und 
zur Osteoporoseprophylaxe,

q)   Arzneimittel, welche nach § 11 Absatz 3 des Gesetzes 
über den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelge-

4.1.5
Nummer 5

4.1.5.1
Ist die häusliche Krankenpfl ege bei schwerer Erkran-
kung, der akuten Verschlimmerung einer Krankheit, 
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung nicht ausreichend und liegt keine Pfl e-
gebedürftigkeit nach §  5 Absätze 1 bis 3 Beihilfenver-
ordnung NRW vor, sind Aufwendungen für eine 
Kurzzeitpfl ege in zugelassenen Einrichtungen nach dem 
Elften Buch Sozialgesetzbuch oder in einer anderen ge-
eigneten Einrichtung entsprechend §  5 c Beihilfenver-
ordnung NRW beihilfefähig, wenn die Notwendigkeit 
der Kurzzeitpfl ege ärztlich bescheinigt worden ist.

4.1.5.2
Bei vorübergehender Erkrankung einer Person, die in ei-
nem Altenheim nicht wegen krankheitsbedingter dau-
ernder Pfl egebedürftigkeit wohnt, ist ein zu den allge-
meinen Heimkosten erhobener Pfl egekostenzuschlag 
beihilfefähig.

4.1.5.3
Neben der Grundpfl ege sind zum Beispiel bei 24-Stun-
den-Beatmungspfl egefällen auch die Aufwendungen für 
eine häusliche Behandlungspfl ege (zum Beispiel Ver-
bandwechsel, Injektionen, Absaugen) ohne zeitliche Be-
grenzung beihilfefähig. Eine ärztliche Verordnung, aus 
der sich die notwendige Stundenzahl der täglichen 
Pfl ege ergibt, ist ausreichend; eine Beteiligung des Amts-
arztes ist grundsätzlich nicht erforderlich.

4.1.6
Nummer 6 (bleibt frei)

4.1.7
Nummer 7 und Anlage 2 Beihilfenverordnung NRW

4.1.7.1
Nach § 4 Absatz 1 Nummer 7 und der Anlage 2 Beihil-
fenverordnung NRW sind grundsätzlich nur Aufwen-
dungen für verschreibungspfl ichtige Arzneimittel beihil-
fefähig, soweit sie nicht nach der Arzneimittelrichtlinie 
(AM-RL) in der jeweils geltenden Fassung, des Gemein-
samen Bundesausschusses gemäß §  92 Absatz  1 Satz  2 
Nummer 6 SGB V von der Verordnung in der GKV aus-
geschlossen sind, sowie Aufwendungen für apotheken-
pfl ichtige, nicht verschreibungspfl ichtige Arzneimittel, 
die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen 
als Therapiestandard gelten (für Personen bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres gelten diese Einschränkun-
gen nicht). Eine Krankheit ist schwerwiegend, wenn sie 
lebensbedrohlich ist oder wenn sie auf Grund der 
Schwere der durch sie verursachten Gesundheitsstörung 
die Lebensqualität auf Dauer nachhaltig beeinträchtigt. 
Als Therapiestandard gilt ein Arzneimittel, wenn der 
therapeutische Nutzen zur Behandlung der schwerwie-
genden Erkrankung dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse entspricht. Vorausset-
zung für eine Beihilfefähigkeit der Aufwendungen ist, 
dass die schwerwiegende Erkrankung und das für die 
Behandlung dieser Erkrankung verordnete Standardthe-
rapeutikum in der Anlage I zum Abschnitt F der AM-RL 
in der jeweils aktuellen Fassung (www.g-ba.de/informa-
tionen/richtlinien) aufgeführt ist. Die Anlagen I, II, V 
und VI der AM-RL sind beihilfenrechtlich zu berück-
sichtigen.

4.1.7.2
Arzneimittel der Anthroposophie, der Homöopathie und 
Phytotherapie sind – soweit nicht ausnahmsweise in der 
Anlage 1 der AM-RL aufgelistet – auch im Ausnahme-
weg nicht beihilfefähig. Bei Präparaten der Fachrich-
tung Anthroposophie und Homöopathie ist eine wissen-
schaftliche Anerkennung nicht zu erwarten. Satz  1 gilt 
nicht für Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

4.1.7.3
Aufwendungen für apothekenpfl ichtige, nicht verschrei-
bungspfl ichtige Arzneimittel mit den in der Anlage I der 
AM-RL aufgeführten Wirkstoffen sind auch außerhalb 
der genannten Indikationen beihilfefähig, wenn die zur 
Behandlung der Erkrankung alternativ zur Verfügung 
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droms (gutartiger nicht kanzeröser Tumor) zugelassen. 
In diesem Fall ist eine Dauermedikation, d. h. 1 x täglich 
5 mg erforderlich. Die Aufwendungen sind für diese Do-
sierung beihilfefähig.

4.1.7.10
Die Versorgung mit Arzneimitteln, Verbandmittel und 
dergleichen setzt eine ärzt-/zahnärztliche oder Heilprak-
tiker-Verordnung voraus. Änderungen und Ergänzungen 
bedürfen der erneuten Unterschrift des Arztes/Zahnarz-
tes/Heilpraktikers. Werden auf ein Rezept Heilmittel, 
Verbandmittel und dergleichen mehrmals beschafft, sind 
die Kosten für Wiederholungen nur insoweit beihilfefä-
hig, als sie vom Arzt/Zahnarzt/Heilpraktiker besonders 
vermerkt worden sind. Ist die Zahl der Wiederholungen 
nicht angegeben, sind nur die Kosten der einmaligen 
Wiederholung beihilfefähig.

4.1.7.11
Anlage 2 Beihilfenverordnung NRW

4.1.7.11.1
Nummer 1 (bleibt frei)

4.1.7.11.2
Nummer 2

4.1.7.11.2.1
Die Altersgrenzen sind ausnahmsweise unbeachtlich, 
wenn die Arzneimittel unabhängig von der arzneimittel-
rechtlichen Zulassung mangels Alternative als Arznei-
mittel zur Behandlung einer Krankheit ärztlich verord-
net werden und die Notwendigkeit durch einen Amtsarzt 
bestätigt wurde. 

4.1.7.11.2.2
Nicht verschreibungspfl ichtige Notfallkontrazeptiva, 
(„Pille danach“), sind bei Personen bis zur Vollendung 
des 20. Lebensjahres beihilfefähig, soweit sie ärztlich 
verordnet sind.

4.1.7.11.3
Nummer 3 (bleibt frei)

4.1.7.11.4
Nummer 4

4.1.7.11.4.1
Beihilfefähig sind auch Aufwendungen für nichtver-
schreibungspfl ichtige Arzneimittel, die für diagnostische 
Zwecke und Untersuchungen benötigt und in der Rech-
nung als Auslagen abgerechnet werden.

4.1.7.11.5
Nummer 5

4.1.7.11.5.1
Die Regelung gilt nicht für von Heilpraktikern ver-
brauchte Stoffe und nicht für die Verabreichung von 
nichtbeihilfefähigen Medizinprodukten. Beihilfefähig 
sind ausschließlich Fertigarzneimittel, insbesondere die 
in Anlage I der AM-RL aufgeführten Wirkstoffe. 
Selbsthergestellte Mischungen – auch von Fertigarznei-
mitteln – sind wissenschaftlich nicht geprüft und daher 
grundsätzlich nicht beihilfefähig.

4.1.7.11.6
Nummer 6 (bleibt frei)

4.1.7.11.7
Nummer 7 

4.1.7.11.7.1
Die nach Anlage 2 Nummer  7 Buchstabe b zu §  4 Ab-
satz  1 Nummer  7 Beihilfenverordnung NRW ausge-
schlossenen Fertigarzneimittel sind aus der Anlage II der 
Arzneimittelrichtlinie ersichtlich.

4.1.8
Nummer 8 (bleibt frei)

4.1.9
Nummer 9

4.1.9.1
§  4 Absatz  1 Nummer  9 Beihilfenverordnung NRW gilt 
entsprechend für Aufwendungen, die durch die Unter-

setz – AMG) vom 12. Dezember 2005 (BGBl.  I 
S. 3394), zuletzt geändert durch Gesetz vom 4. April 
2016 (BGBl.  I S.  569), nur mit einem oder mehreren 
der folgenden Hinweise:

 „Traditionell angewendet:

 1.)  zur Stärkung oder Kräftigung,

 2.)  zur Besserung des Befi ndens,

 3.)  zur Unterstützung der Organfunktion,

 4.)  zur Vorbeugung,

 5.)  als mild wirkendes Arzneimittel“

in den Verkehr gebracht werden.

4.1.7.6
Aufwendungen für ärztlich verordnete Aminosäure-
mischungen, Eiweißhydrolysate, Elementardiäten und 
Sondennahrung sind bei fehlender oder eingeschränkter 
Fähigkeit zur ausreichenden normalen Ernährung aus-
nahmsweise beihilfefähig, wenn eine Modifi zierung der 
normalen Ernährung oder sonstige ärztliche, pfl egeri-
sche oder ernährungstherapeutische Maßnahmen zur 
Verbesserung der Ernährungssituation nicht ausreichen. 
Solche Ausnahmefälle liegen insbesondere vor bei:

a)  Ahornsirupkrankheit,

b)  AIDS-assoziierten Diarrhöen,

c)  Colitis ulcerosa,

d)   Epilepsien, wenn trotz optimierter antikonvulsiver 
Therapie eine ausreichende Anfallskontrolle nicht ge-
lingt,

e)  Kurzdarmsyndrom,

f)  Morbus Crohn,

g)  Mukoviszidose,

h)  Multipler Nahrungsmittelallergie,

i)  Niereninsuffizienz,

j)  Phenylketonurie,

k)  Tumortherapien (auch nach der Behandlung),

l)  postoperativer Nachsorge,

m)  angeborenen Defekten im Kohlenhydrat- und Fett-
stoffwechsel,

n)   angeborenen Enzymdefekten, die mit speziellen Ami-
nosäuremischungen behandelt werden,

o)   erheblichen Störungen der Nahrungsaufnahme bei 
neurologischen Schluckbeschwerden oder Tumoren 
der oberen Schluckstraße (zum Beispiel Mundboden- 
und Zungenkarzinom).

4.1.7.7
Aufwendungen für Elementardiäten sind für Säuglinge 
(bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres) und Klein-
kinder (Zeit zwischen dem ersten und dritten Lebens-
jahr) mit Kuhmilcheiweißallergie beihilfefähig; dies gilt 
ferner für einen Zeitraum von sechs Monaten bei Säug-
lingen und Kleinkindern mit Neurodermitis, sofern Ele-
mentardiäten zu diagnostischen Zwecken eingesetzt 
werden.

4.1.7.8
Aufwendungen für Arzneimittel, die zur Verwendung in 
nicht zugelassenen Anwendungsgebieten verordnet wer-
den (sog. OFF-Label-Use), sind grundsätzlich nur beihil-
fefähig, wenn sie in der Anlage VI Teil A der AM-RL (in 
der jeweils aktuellen Fassung) aufgeführt sind. Wirk-
stoffe zur Anwendung in nicht zugelassenen Anwen-
dungsgebieten, die nach Feststellung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung von einer Verordnung ausgeschlossen 
sind, sind im Teil B der in Satz 1 genannten Anlage auf-
geführt; die Aufwendungen sind grundsätzlich nicht bei-
hilfefähig. Anträge auf Zulassung einer beihilferecht-
lichen Ausnahme sind für den Landesbereich dem 
Finanzministerium zur Entscheidung vorzulegen.

4.1.7.9
Seit 1.1.2012 ist das Arzneimittel Cialis in der Dosierung 
5 mg auch zur Behandlung des benignen Prostatasyn-
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ein Auge um 0,25 Dioptrien zugenommen und für das 
andere Auge um 0,25 Dioptrien abgenommen haben, 
nicht jedoch, wenn sowohl die Werte für das linke als 
auch für das rechte Auge um jeweils 0,25 Dioptrien zu- 
oder abgenommen haben. Bei Kurzsichtigkeit oder Ach-
senverschiebung sind die Aufwendungen für eine Er-
satzbeschaffung auch dann beihilfefähig, wenn sich mit 
der neuen Sehhilfe die Sehschärfe (Visus) um mindestens 
20 Prozentpunkte verbessert.

4.1.10.7
Einschleifkosten von Brillengläsern sind bis zu einem 
Betrag von 25 Euro je Glas beihilfefähig. Aufwendungen 
für höherbrechende Gläser sind ab 6 Dioptrien beihilfe-
fähig.

4.1.10.8
Mehraufwendungen für phototrope Gläser (zum Beispiel 
Colormaticgläser, Umbramaticgläser) sind nur bei Albi-
nismus, Pupillotonie und totaler Aniridie (Fehlen der 
Regenbogenhaut) beihilfefähig.

4.1.10.9
Aufwendungen für Sportbrillen sind nur beihilfefähig, 
wenn sie von Schülern während des Schulsports getra-
gen werden müssen.

4.1.10.10
Aufwendungen für Bildschirmbrillen sind nicht beihilfe-
fähig.

4.1.10.11
Bei orthopädischen Maßschuhen sind die Aufwendungen 
um den Betrag für eine normale Fußbekleidung zu kür-
zen. Als Kürzungsbetrag sind bei Erwachsenen 70 Euro 
(für Hausschuhe 30 Euro) und bei Kindern bis zu 16 Jah-
ren 40 Euro (für Hausschuhe 20 Euro) anzusetzen.

4.1.10.12
Betragen die beihilfefähigen Aufwendungen für ein in 
§  4 Absatz  1 Nummer  10 Beihilfenverordnung NRW 
nicht aufgeführtes Hilfsmittel mehr als 1 000 Euro und 
hat der Beihilfeberechtigte die erforderliche vorherige 
Anerkennung nicht eingeholt, so sind die Aufwendungen 
bis 1 000 Euro beihilfefähig. 

4.1.10.13
Nicht zu den beihilfefähigen Hilfsmitteln zählen Trep-
penlift und Auffahrrampe. Die Kosten sind gegebenen-
falls im Rahmen des § 5 Absatz 4 Satz 3 Beihilfenverord-
nung NRW beihilfefähig.

4.1.10.14
Die Unterhaltskosten (Futter, Tierarzt, Versicherungen 
etc.) für einen Blindenführhund können ohne Nachweis 
bis zu 140 Euro im Monat als beihilfefähig anerkannt 
werden, sofern der Beihilfeberechtigte versichert, dass 
ihm Kosten in dieser Höhe entstanden sind. Werden hö-
here Kosten geltend gemacht, ist die Vorlage von Bele-
gen erforderlich.

4.1.10.15
Cochlea-Implantate sind keine Hilfsmittel sondern Kör-
perersatzstücke. Der Selbstbehalt nach §  4 Absatz  1 
Nummer 10 Satz 2 gilt insoweit nicht.

4.1.10.16
Nummer 10 und Anlage 3 Beihilfenverordnung NRW

4.1.10.16.1
Die erneute Verordnung von Hörgeräten vor Ablauf von 
5 Jahren bedarf der besonderen Begründung und gege-
benenfalls der Überprüfung durch einen Amtsarzt. Me-
dizinische Gründe können zum Beispiel fortschreitende 
Hörverschlechterung oder Ohrsekretion sein. Technische 
Gründe ergeben sich aus dem Gerätezustandsbericht des 
Hörgeräte-Akustikers.

4.1.10.16.2
Aufwendungen für jährlich zwei Neurodermitis-Overalls 
sind bei an Neurodermitis erkrankten Kindern bis zum 
vollendeten 10. Lebensjahr bis zu einem Höchstbetrag 
von jeweils 80 Euro beihilfefähig.

4.1.10.16.3
Aufwendungen für ein Komplettset Allergiebettbezüge 
(sogenannten Encasings), bestehend aus einem Kopfkis-

bringung, Behandlung und Betreuung in der Palliativ-
station eines Krankenhauses entstehen.

4.1.9.2
Die Abzugsbeträge nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 
Buchstabe b Beihilfenverordnung NRW bleiben außer 
Ansatz. 

4.1.9.3
Aufwendungen für eine spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung und eine spezialisierte ambulante pädiat-
rische Palliativversorgung sind beihilfefähig, wenn we-
gen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit 
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich be-
grenzten Lebenserwartung eine besonders aufwändige 
Versorgung notwendig ist. § 37 b Absatz 1 Satz 3 und 4 
sowie Absatz  2 und Absatz  3 SGB V gelten entspre-
chend. Die pfl egerischen Aufwendungen sind bis zur 
Höhe der vereinbarten Vergütung nach §  132 d SGB V 
(es ist ausreichend, wenn der Leistungserbringer dies be-
stätigt) beihilfefähig.

4.1.9.4
Für den Unterbringungszuschuss nach §  4 Absatz  1 
Nummer  9 Satz  7 Beihilfenverordnung NRW reicht die 
Verordnung des behandelnden Arztes aus. Eine Beteili-
gung des Amtsarztes ist grundsätzlich nicht erforderlich. 
Der Zuschuss wird nicht mehr gezahlt, wenn sich die 
Beihilfefähigkeit der Aufwendungen nach den §§  5 bis 
5 e Beihilfenverordnung NRW richtet.

4.1.10
Nummer 10 

4.1.10.1
Aufwendungen für Hilfsmittel mit einer GKV-Hilfsmit-
telnummer sind grundsätzlich ohne nähere Prüfung bei-
hilfefähig. 

4.1.10.2
Im Regelfall ergibt sich die Erforderlichkeit der An-
schaffung eines Hilfsmittels etc. aus der ärztlichen Ver-
ordnung und bedarf keiner näheren Prüfung durch die 
Beihilfestelle. Hat die Beihilfestelle jedoch Zweifel, ist 
sie gehalten, zusätzliche Ermittlungen anzustellen, z. B.: 
durch Anforderung einer näheren Begründung des be-
handelnden Arzt oder Einholung eines fachärztlichen 
Gutachtens. Das gilt insbesondere dann, wenn die Bei-
hilfestelle Anhaltspunkte dafür hat, dass ein gleichwer-
tiger Behandlungserfolg auch mit einem preisgünstige-
ren Hilfsmittel erlangt werden kann. Bestätigt sich das, 
sind die zusätzlichen Kosten für das aufwendigere Hilfs-
mittel nicht notwendig und damit nicht beihilfefähig.

4.1.10.3
Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmittel, Geräte zur 
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle und Körperer-
satzstücke schließen die technischen Kontrollen und die 
Wartung dieser Gegenstände mit ein. Aufwendungen für 
Reparaturen der Hilfsmittel, Geräte zur Selbstbehand-
lung und Selbstkontrolle sowie der Körperersatzstücke 
sind ohne Vorlage einer ärztlichen Verordnung beihilfe-
fähig.

4.1.10.4
Der Vergleich von Miete und Anschaffung sollte auf der 
Grundlage des ärztlich verordneten zeitlichen Rahmens 
der Behandlung erfolgen. Versorgungspauschalen für ge-
mietete Hilfsmittel sind grundsätzlich als Teil der Miete 
anzusehen. Soweit einzelne Positionen als nicht beihilfe-
fähig erkennbar sind, sind diese in Abzug zu bringen. 
Sind in der Versorgungspauschale Aufwendungen für 
den Betrieb enthalten, ist der Selbstbehalt nach § 4 An-
satz 1 Nummer 10 Satz 2 Beihilfenverordnung NRW zu 
berücksichtigen.

4.1.10.5
Aufwendungen für die Ersatzbeschaffung von Kontakt-
linsen sind bei gleich bleibender Sehschärfe zwei Jahre, 
von Brillengläsern drei Jahre nach der Erstbeschaffung 
bis zu einem Betrag von 170 Euro (je Kontaktlinse) bzw. 
220 Euro (je Brillenglas) beihilfefähig.

4.1.10.6
Eine Änderung der Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Di-
optrien liegt auch vor, wenn zum Beispiel die Werte für 
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schalen sowie die Transplantationsbeauftragtenpau-
schale sind beihilfefähig.

4.1.12.2
Zu den Auswirkungen des Bezugs von Leistungen zum 
Ausgleich des Verdienstausfalls von Organ- oder Gewe-
bespendern nach §§ 8 und 8 a des Transplantationsgeset-
zes wird auf das Schreiben der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund vom 15. November 2012 sowie auf das 
Gemeinsame Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes 
und der Verbände der Krankenkasse auf Bundesebene 
vom 19. April 2013 zu den leistungsrechtlichen Auswir-
kungen des Gesetzes zur Änderung des Transplantati-
onsgesetzes hingewiesen.

4.1.12.3
Für die Dauer der notwendigen Abwesenheit vom Dienst 
für alle medizinisch notwendigen Maßnahmen im Zu-
sammenhang mit der Spende von Organen oder Gewe-
ben nach den §§ 8 und 8 a des Transplantationsgesetzes 
in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 
2007 (BGBl. I S. 2206) in der jeweils geltenden Fassung 
besteht Anspruch auf Urlaub (vergleiche §  33 Absatz  3 
der Freistellungs- und Urlaubsverordnung NRW). 

4.1.13
Nummer 13 (bleibt frei)

4.2
Absatz 2

4.2.a
Eine Ausnahme von der Altersbegrenzung kann vorlie-
gen, wenn durch amtszahnärztliches Gutachten vor Be-
handlungsbeginn bestätigt wird, dass die Behandlung 
ausschließlich medizinisch indiziert ist und ästhetische 
Gründe ausgeschlossen werden können, keine Behand-
lungsalternative vorhanden ist, erhebliche Folgeprob-
leme insbesondere bei einer craniomandibulären Dys-
funktion bestehen und eine sekundäre Anomalie 
vorliegt, die erst im Erwachsenenalter erworben wurde.

4.2.b.1
Liegt der Rechnungsbetrag je Implantat unterhalb der 
1 000 Euro – Pauschale ist nur der Rechnungsbetrag bei-
hilfefähig. Grundsätzlich nachvollziehbare Schwellen-
wertüberschreitungen können ohne weitere Prüfung bis 
zur Pauschalgrenze berücksichtigt werden.

4.2.b.2
Die Höchstzahl von zehn Implantaten kann mit Aus-
nahme der Indikationsfälle nach § 4 Absatz 2 Buchstabe 
b Satz  5 Beihilfenverordnung NRW nicht überschritten 
werden. Der Ersatz eines Implantats an gleicher Stelle 
gilt als Reparatur und wird nicht auf die Höchstzahl von 
zehn Implantaten angerechnet.

4.2.b.3
Es ist entsprechend der Rechtsprechung des Bundes-
verwaltungsgerichts (Urteil vom 28.05.2008 – 2 C 12.07) 
davon auszugehen, dass zu bereits vorhandenen Implan-
taten Beihilfen gewährt wurden, sofern der Beihilfebe-
rechtigte nicht in geeigneter Weise nachweisen kann, 
dass eine Finanzierung ohne Leistungen aus öffentlichen 
Kassen erfolgt ist.

4.2.b.4
Soweit das Voranerkennungsverfahren zwingend vorge-
schrieben ist, ist seitens des Beihilfeberechtigten der Ab-
schluss dieses Verfahrens vor Behandlungsbeginn abzu-
warten. Die Beihilfestelle hat ihre Entscheidung mit 
einer Rechtsmittelbelehrung zu versehen. Wird mit der 
Behandlung vor Abschluss des Rechtsmittelverfahrens 
begonnen, kann unabhängig vom Ausgang dieses Ver-
fahrens eine Beihilfe nur nach § 4 Absatz 2 Buchstabe b 
Sätze 1 bis 4 Beihilfenverordnung NRW gezahlt werden.

4.2.b.5
Steht am Wohnort des Beihilfeberechtigten kein Amts-
zahnarzt zur Verfügung (zum Beispiel Wohnsitz im Aus-
land), ist das Gesundheitsamt am (letzten) Dienstort zu-
ständig. Alternativ kann eine Universitätszahnklinik mit 
der Begutachtung beauftragt werden.

sen-, Oberbett- und Matratzenbezug sind bis zu einem 
Höchstbetrag von 120 Euro beihilfefähig. Bei Doppel-
betten sind die Aufwendungen für beide Betten beihilfe-
fähig.

Die Aufwendungen für eine Ersatzbeschaffung sind erst 
nach Ablauf einer Mindestnutzungsdauer von

–  2 Jahren, bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebens-
jahr,

–  5 Jahren, bei Kindern bis zum vollendeten 16. Lebens-
jahr und

–  8 Jahren, bei Personen ab dem 17. Lebensjahr

beihilfefähig.

4.1.11
Nummer 11

4.1.11.1
Die Notwendigkeit der Beförderung bestätigt der behan-
delnde Arzt mit der Verordnung. Die Beförderungsauf-
wendungen sind für die Hin- und Rückfahrt gesondert 
zu prüfen; insbesondere sind dabei der aktuelle Gesund-
heitszustand und die Gehfähigkeit der erkrankten Per-
son zu berücksichtigen. Bei Fahrten zur onkologischen 
Chemotherapie, zur ambulanten Dialyse und zur onkolo-
gischen Strahlentherapie, bei beihilfeberechtigten bzw. 
berücksichtigungsfähigen Personen mit einem Schwer-
behindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“ (außer-
gewöhnliche Behinderung), „BL“ (blind), „H“ (hilfl os), 
oder der Pfl egestufe II oder III ist die Notwendigkeit für 
Hin- und Rückfahrt gegeben. §  4 Absatz  1 Nummer  11 
Buchstabe c Beihilfenverordnung NRW ist zu beachten.

4.1.11.2
Rettungsfahrten umfassen Aufwendungen für Rettungs-
wagen, Notarztwagen und Rettungshubschrauber. Da 
regelmäßig vor einer Rettungsfahrt keine ärztliche Ent-
scheidung über deren Notwendigkeit herbeigeführt wer-
den kann, ist die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen 
für Rettungsfahrten immer gegeben.

4.1.11.3
Für die Erstattung von Fahrtkosten gelten grundsätzlich 
die Bestimmungen der §§ 5 und 6 Landesreisekostenge-
setz (LRKG NRW). 

4.1.11.4
Aufwendungen für ein Taxi sind nur dann beihilfefähig, 
wenn nach einer ärztlichen Bescheinigung aus zwingen-
den medizinischen Gründen öffentliche Verkehrsmittel 
oder ein privates Kraftfahrzeug nicht benutzt werden 
können. Nummer 4.1.11.1 Satz 3 gilt entsprechend. Auf-
wendungen für Wartekosten des Taxis sind nicht beihil-
fefähig, es sei denn, dass das Warten insgesamt zu einer 
Einsparung gegenüber den Aufwendungen für Einzel-
fahrten führt.

4.1.11.5
Fahrtkosten sind auch innerhalb der 30 Kilometerzone 
beihilfefähig, wenn nach einer Bescheinigung des behan-
delnden Arztes der Transport durch einen Kranken-
transportwagen erfolgen muss.

4.1.11.6
Aufwendungen für Fahrten zum Besuch eines Erkrank-
ten sind grundsätzlich nicht beihilfefähig. Abweichend 
hiervon können Aufwendungen für Fahrten eines El-
ternteils zum Besuch eines im Krankenhaus, Pfl egeheim, 
Hospiz oder in einer stationären Rehabilitationseinrich-
tung aufgenommenen Kindes als beihilfefähig anerkannt 
werden, wenn nach der Feststellung des behandelnden 
Arztes der Besuch wegen des Alters des Kindes oder sei-
ner eine Langzeittherapie erfordernden schweren Er-
krankung aus medizinischen Gründen notwendig ist; § 4 
Absatz  1 Nummer  11 Buchstabe c Beihilfenverordnung 
NRW gilt entsprechend.

4.1.12
Nummer 12

4.1.12.1
Die seitens der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion (DSO) im Rahmen von Organtransplantationen in 
Rechnung gestellten Organisations- und Flugkostenpau-
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kennzeichneten orangefarbenen Umschlag der Beihilfe-
stelle zur Weiterleitung an den Gutachter übermitteln.

4 b.3.5
Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Beihilfe-
stelle mit dem Formblatt 4 der Anlage 1 zu dieser VV ei-
nen Gutachter (s.o.) mit der Erstellung des Gutachtens 
nach dem Formblatt 5 der Anlage 1 zu dieser VV und lei-
tet ihm zugleich die folgenden Unterlagen zu:

a)   den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten 
orangefarbenen Umschlag des Therapeuten (ungeöff-
net),

b)  das ausgefüllte Formblatt 1 der Anlage 1 (als Kopie),

c)   das Formblatt 5 der Anlage 1, in dreifacher Ausferti-
gung,

d)   einen an die Beihilfestelle adressierten, als vertrauli-
che Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.

4 b.3.6
Der Gutachter übermittelt seine Stellungnahme nach 
dem Formblatt 5 (Psychotherapie-Gutachten) – in zwei-
facher Ausfertigung – in dem Freiumschlag der Beihilfe-
stelle. Diese leitet eine Ausfertigung des „Psychothera-
pie-Gutachtens“ an den Therapeuten weiter. Auf 
Grundlage dieser Stellungnahme erteilt die Beihilfestelle 
dem Beihilfeberechtigten einen rechtsmittelfähigen Be-
scheid über die Anerkennung der Beihilfefähigkeit der 
Aufwendungen für Psychotherapie nach dem Formblatt 
6 der Anlage 1 zu dieser VV.

4 b.3.7
Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Bei-
hilfestelle Widerspruch ein, kann die Beihilfestelle im 
Rahmen des Widerspruchsverfahrens ein Obergutachten 
einholen. Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte 
oder der Patient den behandelnden Therapeuten zu ersu-
chen, den „Erstbericht“ an den Gutachter auf dem 
Formblatt 2 der Anlage 1 zu dieser VV zu ergänzen, wo-
bei insbesondere die Notwendigkeit der Behandlung er-
neut begründet und auf die Ablehnungsgründe der Bei-
hilfestelle und des Gutachters eingegangen werden 
sollte. 

Der Therapeut soll den ergänzten Bericht in einem ver-
schlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichne-
ten Umschlag der Beihilfestelle zur Weiterleitung an den 
Obergutachter übermitteln. Ein Obergutachten ist 
grundsätzlich nicht einzuholen, wenn die psychothera-
peutische Behandlung vom Gutachter abgelehnt wurde, 
weil der Therapeut die in Anlage 1 Beihilfenverordnung 
NRW aufgeführten Voraussetzungen nicht erfüllt.

4 b.3.8
Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Beihilfestelle 
einen geeigneten Obergutachter (Adressen s.o.) mit der 
Erstellung eines Obergutachtens. Die Beihilfestelle leitet 
dem Obergutachter zugleich folgende Unterlagen zu:

a)   den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten 
Umschlag des Therapeuten (ungeöffnet),

b)  Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,

c)   einen an die Beihilfestelle adressierten, als vertrau-
liche Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.

Ist der die psychotherapeutische Behandlung ableh-
nende Gutachter gleichzeitig Obergutachter, ist ein an-
derer Gutachter einzuschalten. 

4 b.3.9
Der Obergutachter übermittelt seine Stellungnahme in 
dem Freiumschlag der Beihilfestelle. Auf Grundlage die-
ser Stellungnahme hilft die Beihilfestelle dem Wider-
spruch ab oder erteilt dem Beihilfeberechtigten einen 
Widerspruchsbescheid. 

4 b.3.10
Bei einer Verlängerung der Behandlung oder Folgebe-
handlung leitet die Beihilfestelle den von dem Therapeu-
ten begründeten Verlängerungsbericht (Bericht zum 
Fortführungsantrag nach Formblatt 2 der Anlage 1 zu 
dieser VV) mit einem Freiumschlag dem Gutachter zu, 
der das Erstgutachten erstellt hatte. Dabei ist das Form-
blatt 4 der Anlage 1 zu dieser VV um die zusätzlichen 
Angaben bei der Folgebegutachtung zu ergänzen.

4.2.b.6
Sind die Voraussetzungen für eine Indikation nach §  4 
Absatz 2 Buchstabe b Satz 5 Beihilfenverordnung NRW 
erfüllt, sind die Aufwendungen im notwendigen und an-
gemessenen Umfang beihilfefähig. Eine Begrenzung auf 
zehn Implantate ist im Indikationsfall nicht vorgesehen; 
ein Überschreiten der Höchstzahl nach §  4 Absatz  2 
Buchstabe b Satz 1 bedarf allerdings einer eingehenden 
Begründung des behandelnden Zahnarztes und einer 
entsprechenden Bestätigung durch den Amtszahnarzt.

4.2.b.7
Reparaturkosten eines Implantats sind einheitlich (auch 
in den Indikationsfällen) bis zu 400 Euro beihilfefähig; 
die Kosten der gegebenenfalls auch zu erneuernden Sup-
rakonstruktion sind daneben beihilfefähig.

4.2.c (bleibt frei)

4 a 
Zu §  4 a Psychotherapie, psychosomatische Grundver-
sorgung

4 a.1
Absatz 1 (bleibt frei)

4 a.2
Absatz 2 (bleibt frei)

4 a.3
Absatz 3 (bleibt frei)

4 b 
Zu § 4 b Gemeinsame Vorschriften für die Behandlungs-
formen psychoanalytisch begründete Verfahren und Ver-
haltenstherapie

4 b.1
Absatz 1 (bleibt frei)

4 b.2
Absatz 2 (bleibt frei)

4 b.3
Absatz 3

4 b.3.1
Die Durchführung eines beihilferechtlichen Voranerken-
nungsverfahrens ist nicht erforderlich, wenn eine gesetz-
liche oder private Krankenversicherung des Beihilfe-
berechtigten oder des berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen bereits eine Leistungszusage aufgrund eines 
durchgeführten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der 
sich Art und Umfang der Behandlung und Qualifi kation 
des Therapeuten ergibt. Entspricht die Leistungszusage 
nicht dem beihilferechtlich möglichen Umfang oder ist 
sie ganz versagt worden, kann das beihilferechtliche Vo-
ranerkennungsverfahren daneben durchgeführt werden.

4 b.3.2
Der Gutachter erstellt im Auftrag der Beihilfestelle ein 
Gutachten zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang 
der Behandlung und bewertet die Angaben des Arztes, 
des Psychologischen Psychotherapeuten oder des Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nachstehend 
Therapeut genannt); dabei sind die Formblätter 1 und 2 
der Anlage 1 zu dieser VV zu verwenden. Die Einrei-
chung der Unterlagen an den Gutachter hat in anonymi-
sierter Form zu erfolgen. Die Beihilfestelle vergibt an 
den Beihilfeberechtigten einen von ihr festgelegten Ano-
nymisierungscode (zum Beispiel Beihilfenummer). Bei 
Erst- und Folgegutachten ist derselbe Anonymisierungs-
code zu verwenden.

4 b.3.3
Der Beihilfeberechtigte hat der Beihilfestelle das Form-
blatt 1 – s.o. – (Antrag auf Anerkennung der Beihilfe-
fähigkeit der Psychotherapie) ausgefüllt vorzulegen. 
 Außerdem hat der Beihilfeberechtigte oder der berück-
sichtigungsfähige Patient den behandelnden Therapeu-
ten zu ersuchen, auf dem Formblatt 2 – s.o. – einen Be-
richt für den Gutachter zu erstellen.

4 b.3.4
Der Therapeut soll das ausgefüllte Formblatt 2 und ge-
gebenenfalls das Formblatt 3 der Anlage 1 zu dieser VV 
in einem verschlossenen, als vertrauliche Arztsache ge-
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4 d.2
Absatz 2 (bleibt frei)

4 e
Zu § 4 e Psychosomatische Grundversorgung

4 e.1
Absatz 1 (bleibt frei)

4 e.2
Absatz 2 

4 e.2.1
Ein „Krankheitsfall“ umfasst die auf einer verbindenden 
Diagnose beruhende und im Wesentlichen einer einheit-
lichen Zielsetzung dienende Psychotherapie in einer 
akuten Krankheitsperiode. 

4 e.3
Absatz 3

4 e.3.1
Die ambulante psychosomatische Nachsorge ist keine 
ambulante psychotherapeutische Behandlung im Sinne 
der §§  4 a bis 4 d der Beihilfeverordnung NRW; die 
Durchführung des Gutachterverfahrens ist entbehrlich. 
Die Aufwendungen sind bis zur Höhe der Vergütung, die 
von den gesetzlichen Krankenkassen oder den Renten-
versicherungsträgern zu tragen sind, angemessen.

4 f 
Zu § 4 f Neuropsychologische Therapie

4 f.1
Absatz 1

4 f.1.1
Die ambulante neuropsychologische Therapie umfasst 
Diagnostik und Therapie geistiger (kognitiver) und seeli-
scher (emotional-affektiver) Störungen, Schädigungen 
und Behinderungen nach erworbener Hirnschädigung 
oder Hirnerkrankung unter der Berücksichtigung der in-
dividuellen physischen und psychischen Ressourcen, der 
biographischen Bezüge, der interpersonalen Beziehun-
gen, der sozialen und berufl ichen Anforderungen sowie 
der inneren Kontextfaktoren (zum Beispiel Antrieb, Mo-
tivation, Anpassungsfähigkeit des oder der Hirngeschä-
digten oder Hirnerkrankten).

4 f.2
Absatz 2 (bleibt frei)

4 f.3
Absatz 3

4 f.3.1
Für die Abrechnung der ambulanten neuropsychologi-
schen Therapie ist derzeit im Gebührenverzeichnis für 
ärztliche Leistungen (GOÄ) keine Gebührennummer 
vorgesehen. Die Therapie kann daher nur in analoger 
Anwendung abgerechnet werden. Hierfür kommen ins-
besondere die Nummern 849, 860, 870, 871 GOÄ in Be-
tracht. Aufwendungen für eine Behandlungseinheit als 
Einzelbehandlung sind beihilfefähig bis zur Höhe des 
Betrages entsprechend der Nummer 870 GOÄ.

4 g
Zu § 4 g Komplextherapien und integrierte Versorgung

4 g.1
Absatz 1 

4 g.1.1
Zu den Komplextherapien gehören u. a. Asthmatiker-
schulungen, ambulante Entwöhnungskuren, ambulante 
Tinnitustherapien (Pauschalabrechnung), ambulante 
Chemotherapien nach dem Braunschweiger Modell, am-
bulante kardiologische Therapien, Diabetikerschulungen 
sowie medizinische Leistungen zur Früherkennung und 
Frühförderung behinderter und von Behinderung be-
drohter Kinder durch interdisziplinäre Frühförderstel-
len nach § 30 SGB IX. 

Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für sozialpäda-
gogische und sozialpädiatrische Leistungen außerhalb 
von Komplextherapien. Keine Komplextherapien sind 
Soziotherapien (§  4 h Beihilfenverordnung NRW) und 
psychiatrische Krankenpfl ege.

4 b.4
Absatz 4 

4 b.4.1
Die Liste der Gutachter und Obergutachter für Psycho-
therapie etc. ist vertraulich und daher in einem pass-
wortgeschützten Bereich auf der Internetseite des Bun-
desverwaltungsamts (www.dienstleistungszentrum.de) 
unter der Rubrik „Dienstleistungen, Beihilfe, Gutachter-
liste“ hinterlegt. Neue Zugangsberechtigungen für Bei-
hilfestellen können per Mail unter „Manfred.Goempel@
bva.bund.de“ beantragt werden.

4 b.4.2
Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu ver-
meiden, sind die Anträge zur Stellungnahme von der 
Beihilfestelle den Gutachtern und Obergutachtern im 
Rotationsverfahren zuzuleiten.

4 b.4.3
Die Kosten des Gutachtens in Höhe von 41 Euro und des 
Obergutachtens in Höhe von 82 Euro – jeweils zuzüglich 
der Umsatzsteuer (soweit in Rechnung gestellt) trägt die 
Beihilfestelle. Aufwendungen für die Abrechnung der 
Nummer  808 des Gebührenverzeichnisses für ärztliche 
Leistungen (GOÄ) für die Einleitung des Gutachterver-
fahrens sind beihilfefähig.

4 b.5
Absatz 5 

4 b.5.1
Aufwendungen für Telekommunikationsleistungen sind 
nicht beihilfefähig.

4 b.6
Absatz 6 (bleibt frei)

4 c
Zu § 4 c Psychoanalytisch begründete Verfahren

4 c.1
Absatz 1

4 c.1.1
Der Begriff des „Krankheitsfalles“ ist identisch mit dem 
in Nummer 4 e.2.1.

4 c.2
Absatz 2 

4 c.2.1
Bei einer tiefenpsychologisch fundierten oder analyti-
schen Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen 
können Bezugspersonen einbezogen werden. In der Be-
gründung zum Antrag ist anzugeben, ob und in welchem 
Umfang eine Einbeziehung von Bezugspersonen als not-
wendig angesehen wird. Die vorgesehene Stundenzahl 
für die Einbeziehung der Bezugspersonen steht zur 
Stundenzahl des Patienten bei Einzelbehandlungen im 
Verhältnis 1 zu 4 und bei Gruppenbehandlungen im Ver-
hältnis 1 zu 2. Die in diesem Verhältnis für die Einbezie-
hung der Bezugspersonen bewilligte Stundenzahl ist der 
Stundenzahl für die Behandlung des Kindes oder Ju-
gendlichen hinzuzurechnen. Ist eine höhere Stundenzahl 
für die Einbeziehung der Bezugspersonen therapeutisch 
geboten und bewilligt, so reduziert sich die Stundenzahl 
für die Behandlung des Kindes oder Jugendlichen ent-
sprechend.

4 c.3
Absatz 3 (bleibt frei)

4 c.4
Absatz 4 (bleibt frei)

4 d
Zu § 4 d Verhaltenstherapie

4 d.1
Absatz 1

4 d.1.1
Der Begriff des „Krankheitsfalles“ ist identisch mit dem 
in Nummer 4 e.2.

4 d.1.2
Nummer 4 c.2.1 gilt entsprechend.
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–  Koordination von Behandlungsmaßnahmen und Leis-
tungen,

–  Arbeit im sozialen Umfeld,

–  soziotherapeutische Dokumentation.

Darüber hinaus können die Aufwendungen für folgende 
Maßnahmen als beihilfefähig anerkannt werden:

–  Motivations- (antriebs-)relevantes Training,

–  Training zur handlungsrelevanten Willensbildung,

–  Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrneh-
mung,

 – Hilfe in Krisensituationen.

4 h.2
Absatz 2

4 h.2.1
Voraussetzung für die Beihilfefähigkeit der Aufwendun-
gen ist die Motivierung des Patienten, die Überweisung 
zur Behandlung wahrzunehmen. Zur Erreichung dieses 
Zieles stehen den soziotherapeutischen Leistungserbrin-
gern maximal fünf Therapieeinheiten zur Verfügung. 
Diese werden auf das Gesamtkontingent der Soziothera-
pie angerechnet, wenn es zur Verordnung der Therapie 
kommt. Die Aufwendungen für die fünf Therapieeinhei-
ten sind auch dann beihilfefähig, wenn es nicht zu einer 
Verordnung der Soziotherapie kommen sollte.

4 h.2.2
Unter einem Krankheitsfall ist eine Phase der Behand-
lungsbedürftigkeit bei einer der in Nummer  4 h.1.1 bis 
4 h.1.2 aufgeführten Indikationen von bis zu drei Jahren 
zu verstehen.

4 h.2.3
Beihilfefähig sind je Verordnung bis maximal 30 Thera-
pieeinheiten, höchstens jedoch so viele Therapieeinhei-
ten, wie zur Erreichung des Therapiezieles oder bis zur 
Feststellung, dass dieses nicht erreichbar sein wird, er-
forderlich scheinen.

4 h.2.4
Eine Soziotherapieeinheit umfasst 60 Minuten. Die Ein-
heiten können in kleinere Zeiteinheiten maßnahmenbe-
zogen aufgeteilt werden. Dies ist in der soziotherapeuti-
schen Dokumentation (Zeitaufwand) entsprechend zu 
vermerken.

4 h.2.5
An einer Gruppenbehandlung dürfen maximal 12 Pati-
enten teilnehmen.

4 h.3
Absatz 3 (bleibt frei)

4 h.4
Absatz 4

4 h.4.1
Die Leistungserbringung und die Höhe der Vergütung 
richtet sich nach den geschlossenen Verträgen des § 132 
b des SGB V.

4 i
Zu § 4 i Sonstige Heilbehandlungen

4 i.1
Absatz 1 (bleibt frei)

4 i.2 
Absatz 2

4 i.2.1
Die in § 4 i Absatz 2 Beihilfenverordnung NRW genann-
ten Behandler sind grundsätzlich Angehörige von Ge-
sundheits- oder Medizinalfachberufen, für die eine 
staatliche Regelung der Berufsausbildung oder des Be-
rufsbildes besteht; bei einer Sprachtherapie konnten die 
Aufwendungen für die Behandlung übergangsweise 
durch „Heilpraktiker/Heilpraktikerinnen (Sprachthera-
pie)“, denen auf der Grundlage des RdErl. des Ministeri-
ums für Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit NRW 
vom 11. September 1998 – III B 2 0417.7 – (n.v.) eine ein-
geschränkte Heilpraktikererlaubnis erteilt worden war, 

4 g.1.2
Die angemessene Höhe der beihilfefähigen Aufwendun-
gen entspricht der Vergütung, die von den Krankenkas-
sen oder Rentenversicherungsträgern auf Grund ent-
sprechender Vereinbarungen zu tragen ist.

4 g.2
Absatz 2 

4 g.2.1
Von der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen sind nur die 
Aufwendungen für den nichtärztlichen (sozialpädagogi-
schen) Teil der sozialpädiatrischen Behandlung. Die me-
dizinischen Leistungen der sozialpädiatrischen Therapie 
sind von dem Ausschluss nicht betroffen.

4 g.2.2
Aufwendungen für die ambulante sozialpädiatrische Be-
handlung von Kindern in sozialpädiatrischen Zentren 
sind unter den Voraussetzungen des § 119 Fünftes Buch 
Sozialgesetzbuch und bis zur Höhe der Vergütung, die 
auf Grund einer Vereinbarung des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V., eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens oder von Sozialversiche-
rungsträgern mit der Einrichtung getroffen sind, beihil-
fefähig.

4 g.3
Absatz 3

4 g.3.1
Für die Beihilfefähigkeit ist maßgebend, auf welcher in 
der Rechnung vermerkten Vertragsgrundlage die Be-
handlung erfolgt.

4 g.4
Absatz 4 (bleibt frei)

4 h
Zu § 4 h Soziotherapie

4 h.1
Absatz 1 

4 h.1.1
Die Erkrankungen, die der Soziotherapie bedürfen, sind 
gekennzeichnet durch folgende Fähigkeitsstörungen:

a)   Beeinträchtigung durch Störungen des Antriebs, der 
Ausdauer und der Belastbarkeit, durch Unfähigkeit 
zu strukturieren. Durch Einschränkungen des plane-
rischen Denkens und Handelns sowie des Realitäts-
bezuges.

b)   Störungen im Verhalten mit Einschränkungen der 
Kontaktfähigkeit und fehlender Konfl iktlösungsfä-
higkeit.

c)   Einbußen im Sinne von Störungen der kognitiven Fä-
higkeiten wie Konzentration und Merkfähigkeit, der 
Lernleistungen sowie des problemlösenden Denkens.

d)   Mangelnde Compliance (Therapietreue) im Sinne ei-
nes krankheitsbedingt unzureichenden Zugangs zur 
eigenen Krankheitssymptomatik und zum Erkennen 
von Konfl iktsituationen und Krisen.

4 h.1.2
Die Beihilfefähigkeit der Soziotherapie setzt voraus, 
dass der Patient die Therapieziele erreichen kann. Des-
halb soll der Patient über die hierzu notwendige Belast-
barkeit, Motivierbarkeit und Kommunikationsfähigkeit 
verfügen und in der Lage sein, einfache Absprachen ein-
zuhalten. Diese Voraussetzung ist nicht gegeben, wenn 
bei dem Patienten keine langfristige Verminderung der 
in Nummer  4 h.1.1 genannten Fähigkeitsstörungen und 
kein längerfristig anhaltendes Erreichen der soziothera-
peutischen Therapieziele zu erwarten ist.

4 h.1.3
Wenn die Voraussetzungen für die Anerkennung der So-
ziotherapie vorliegen, sind die im Folgenden aufgeführ-
ten Leistungen beihilfefähig, die den Patienten zur selb-
ständigen Inanspruchnahme ärztlicher oder ärztlich 
verordneter Maßnahmen befähigen sollen:

–  Erstellung des soziotherapeutischen Betreuungsplans,
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krankung zu Grunde liegt (Schlaganfall, Tumorerkran-
kung, Unfall) oder es zu neurotischen Störungen, Fehl-
entwicklungen und psychosomatischen Erkrankungen 
gekommen ist, können die Behandlungskosten (ärztliche, 
psychiatrische, psychotherapeutische Behandlung) bei-
hilfefähig sein (zum Beispiel Verhaltenstherapie nach 
Nummern 870 und 871 GOÄ).

4 i.4.5
Nummer 3.2.10 gilt entsprechend.

4 i.5
Absatz 5 (bleibt frei)

4 i.6
Absatz 6

4 i.6.1
Die Regelung des §  4 i Absatz  6 Beihilfenverordnung 
NRW kommt nicht zum Tragen, wenn die erkrankte oder 
pfl egebedürftige Person in einer stationären Pfl egeein-
richtung oder Einrichtung der Behindertenhilfe unterge-
bracht ist und § 5 d Absatz 2 oder Absatz 6 anzuwenden 
ist.

5
Zu § 5 Beihilfefähige Aufwendungen bei dauernder Pfl e-
gebedürftigkeit und erheblichem allgemeinen Betreu-
ungsbedarf

5.1
Absatz 1 (bleibt frei)

5.2
Absatz 2

5.2.1
Krankheiten oder Behinderungen sind

a)   Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörun-
gen am Stütz- und Bewegungsapparat,

b)   Funktionsstörungen der inneren Organe oder der 
Sinnesorgane,

c)   Störungen des zentralen Nervensystems wie An-
triebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen so-
wie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Be-
hinderungen.

5.2.2
Hilfe besteht in der Unterstützung, in der teilweisen 
oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung 
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Über-
nahme dieser Verrichtungen. Zu den gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zählen:

a)   im Bereich der Körperpfl ege das Waschen, Duschen, 
Baden, die Zahnpfl ege, das Kämmen, Rasieren sowie 
die Darm- oder Blasenentleerung,

b)   im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zube-
reiten oder die Aufnahme der Nahrung,

c)   im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das 
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, 
Wechseln und Waschen der Wäsche und der Kleidung 
oder das Beheizen der Wohnung.

Ein alleiniger Hilfebedarf bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung reicht nicht aus. 

5.2.3
Aufwendungen für eine berufl iche oder soziale Einglie-
derung oder zur Förderung der Kommunikation sind 
nicht beihilfefähig.

5.2.4
Aufwendungen für medizinische Behandlungen sind 
nach § 4 Beihilfenverordnung NRW beihilfefähig.

5.2.5
Bei einem pfl egebedürftigen Kind ist der zusätzliche Hil-
febedarf gegenüber einem gesunden Kind gleichen Al-
ters maßgebend.

5.2.6
Bei der Zuordnung zu den Pfl egestufen sind die Richt-
linien der Spitzenverbände der Pfl egekassen über die 

als beihilfefähig anerkannt werden. Der zuvor genannte 
Erlass wurde mit Erlass des Ministeriums für Gesund-
heit, Emanzipation, Pfl ege und Alter NRW vom 2. Feb-
ruar 2011 – 416-0417.7 – (n.v.) ersatzlos aufgehoben. 
Aufwendungen für durch den in Satz 1 2. Halbsatz ge-
nannten Behandlerkreis erbrachte Behandlungen sind 
daher ab dem 1.1.2012 nicht mehr beihilfefähig. Zur 
Vermeidung von Härten sind Aufwendungen für Be-
handlungen, die bis zum 31.12.2011 begonnen werden, 
bis zum Abschluss der Behandlung beihilfefähig. Nicht 
beihilfefähig sind weiterhin insbesondere Aufwendun-
gen für Leistungen, die von Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, 
von Diplom-Pädagogen, Eurythmielehrern, Eutoniepäd-
agogen und –therapeuten, Gymnastiklehrern, Heilpäda-
gogen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessori-
therapeuten, Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und 
Sportlehrern erbracht werden.

4 i.3
Absatz 3 (bleibt frei)

4 i.4
Absatz 4

4 i.4.1
Die Fürsorgepfl icht des Dienstherrn gebietet es, in be-
sonderen Einzelfällen grundsätzlich auch Beihilfen zu 
den Kosten einer wissenschaftlich nicht allgemein aner-
kannten Behandlungsmethode einschließlich der verab-
reichten Arzneimittel nach den jeweiligen Bemessungs-
sätzen zu zahlen (vergleiche BVerfG, Beschluss vom 
6. Dezember 2005 – 1 BvR 347/98-), wenn im Einzelfall 
folgende Voraussetzungen kumulativ erfüllt sind:

–  es liegt eine lebensbedrohende oder regelmäßig tödlich 
verlaufende Erkrankung vor,

–  bezüglich dieser Erkrankung steht eine allgemein an-
erkannte, medizinischem Standard entsprechende Be-
handlung nicht zur Verfügung bzw. die allgemein an-
erkannte Behandlungsmethode konnte (zum Beispiel 
wegen einer Kontraindikation) nicht angewandt wer-
den oder hat nicht zu einem Wirksamkeitsnachweis 
geführt,

–  bezüglich der bei der erkrankten Person angewandten 
(neuen, nicht allgemein anerkannten) medizinischen 
Behandlungsmethode besteht eine „auf Indizien ge-
stützte“, nicht ganz fern liegende Aussicht auf Heilung 
oder wenigstens auf eine spürbare Einwirkung auf den 
Krankheitsverlauf.

Die Beihilfestelle prüft auf Grund einer amtsärztlichen 
Stellungnahme oder der Stellungnahme einer Universi-
tätsklinik sowie der Entscheidung der Krankenversiche-
rung der erkrankten Person unter Beteiligung des Fi-
nanzministeriums das Vorliegen der Voraussetzungen. 
Dabei ist zu beachten, dass die Behandlungsmethode 
fachärztlich unter Beachtung der Regeln der ärztlichen 
Kunst durchgeführt und ausreichend dokumentiert wer-
den muss. Die Bewilligung sollte nicht über einen Zeit-
raum von sechs Monaten hinaus erfolgen. Danach ist zu-
nächst eine weitere Überprüfung der Wirksamkeit der 
Methode einschließlich einer erneuten individuellen 
Chancen-/Risikoabwägung erforderlich.

4 i.4.2
Anlage 6 der Beihilfenverordnung NRW ist auch in den 
Fällen der Nummer 4 i.4.1 vorrangig zu beachten.

4 i.4.3
Soweit nicht in Anlage 6 aufgeführt, sind im Regelfall 
von der GKV anerkannte neue Behandlungsmethoden 
beihilfefähig. Bestehen Zweifel, ob eine neue Behand-
lungsmethode wissenschaftlich allgemein anerkannt ist 
und werden diese durch ein amtsärztliches Gutachten 
bestätigt, ist vor einer abschließenden Entscheidung bei 
Landesbediensteten dem Finanzministerium zu berich-
ten.

4 i.4.4
Aufwendungen für eine Behandlung der Legasthenie 
oder Akalkulie sind grundsätzlich nicht beihilfefähig, da 
es sich hierbei im Regelfall nicht um eine Krankheit son-
dern um eine pädagogische Behandlung handelt. Sofern 
der Behandlung im Ausnahmefall eine organische Er-
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5.4.7
Soweit die Pfl egeversicherungen zur Förderung der 
Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen ein-
malig einen Betrag in Höhe von bis zu 2 500 Euro nach 
§ 45 e SGB XI zahlen, ist dieser Betrag zusätzlich beihil-
fefähig. Die Förderung einer Wohngemeinschaft ist auf 
maximal 10 000 Euro begrenzt, so dass bei mehr als vier 
anspruchsberechtigten Personen eine anteilige Finanzie-
rung durch die beteiligten Pfl egeversicherungen zu erfol-
gen hat. Dabei wird der Höchstförderbetrag je Wohn-
gruppe von 10 000 Euro durch die Anzahl der 
förderberechtigten Bewohner geteilt. 

5.4.8
Der Förderbetrag von 2 500 Euro nach § 45 e SGB XI ist 
ab. 1. Januar 2015 auch bei Personen der sogenannten 
Pfl egestufe 0 (insbesondere Demenzkranke, §  123 Ab-
satz 2 SGB XI), beihilfefähig.

5.5
Absatz 5

5.5.1
Die von der Pfl egekasse oder der Pfl egeversicherung 
festgestellte Pfl egestufe ist durch geeignete Unterlagen 
(zum Beispiel Leistungsmitteilung, Mitteilung nach § 44 
Absatz 4 SGB XI bei Zahlung von Rentenversicherungs-
beiträgen für Pfl egepersonen) nachzuweisen. Bei nicht 
gegen das Risiko der Pfl egebedürftigkeit Versicherten 
bedarf es eines amts- oder vertrauensärztlichen Gutach-
tens.

5.5.2
Wird ein Antrag auf Feststellung der Pfl egebedürftigkeit 
oder einer höheren Pfl egestufe zunächst bei einer Pfl ege-
kasse oder einer privaten Pfl egeversicherung gestellt, ist 
für den Beginn der Beihilfegewährung dieser Antrag 
maßgebend.

5.5.3
Die Zuordnung zu einer Pfl egestufe sowie die Bewilli-
gung von Leistungen können durch die zuständige Pfl e-
gekasse oder private Pfl egeversicherung befristet wer-
den. Die Befristung erfolgt, wenn eine Verringerung des 
Hilfebedarfs zu erwarten ist. Die Befristung kann wie-
derholt werden und darf insgesamt die Dauer von drei 
Jahren nicht überschreiten. Die Entscheidung der Pfl e-
gekasse/Pfl egeversicherung ist für die Beihilfestelle bin-
dend. Die entsprechenden Bescheinigungen sind durch 
den Beihilfeberechtigten beizubringen.

5.5.4
Um eine nahtlose Beihilfegewährung sicherzustellen, 
soll die Beihilfestelle den Beihilfeberechtigten darauf 
hinweisen, dass er rechtzeitig vor Ablauf der Befristung 
die Beihilfestelle über die weitere Entscheidung der Pfl e-
gekasse/Pfl egeversicherung hinsichtlich einer Befris-
tungsverlängerung (gegebenenfalls mit geänderter Pfl e-
gestufe) unterrichtet.

5.5.5
Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebe-
scheid Widerspruch mit der Begründung, die von der 
Pfl egeversicherung anerkannte Pfl egestufe sei zu niedrig, 
ist der Widerspruch zwar zulässig, jedoch ist die Ent-
scheidung bis zur rechtskräftigen Feststellung der Pfl e-
gestufe auszusetzen; sodann ist über den Widerspruch zu 
entscheiden und dieser gegebenenfalls als unbegründet 
zurückzuweisen.

5.6
Absatz 6

5.6.1
Es ist kein weiteres Voranerkennungsverfahren erfor-
derlich; die Empfehlung des Gutachters der Pfl egekasse 
bindet grundsätzlich die Beihilfestelle.

5.7
Absatz 7

5.7.1
Aufwendungen für Beratungsbesuche sind grundsätzlich 
nur im Zusammenhang mit häuslicher Pfl ege nach § 5 a 
Absatz  2 Beihilfenverordnung NRW beihilfefähig. Bei-
hilfefähig sind je Beratungseinsatz

Abgrenzung der Merkmale zur Pfl egebedürftigkeit und 
der Pfl egestufen sowie zum Verfahren der Feststellung 
der Pfl egebedürftigkeit (Pfl egebedürftigkeits-Richtlinien 
− Pfl Ri) vom 7. November 1994 in der jeweils geltenden 
Fassung zu beachten.

5.3
Absatz 3

5.3.1
Aufwendungen für Leistungen zur Deckung eines erheb-
lichen allgemeinen Betreuungsbedarfs sind auch ohne 
Feststellung einer Pfl egestufe in dem Umfang beihilfefä-
hig, in dem sie nach den §§ 45 a und 45 b SGB XI zum 
Leistungsumfang der Pfl egeversicherung gehören. Auf-
wendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen bei 
häuslicher Pfl ege sind in dem gleichen Umfang beihilfe-
fähig wie die Pfl egekasse sie gewährt.

5.4
Absatz 4

5.4.1
Die Pfl egekassen überlassen technische Pfl egehilfsmittel 
vorrangig leihweise. In Rechnung gestellte Leih- bzw. 
Leasinggebühren (auch Pauschalbeträge) sowie Aufwen-
dungen für notwendige Änderungen (Anpassungen), In-
standsetzungen und Ersatzbeschaffungen sowie für die 
Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel sind beihilfefä-
hig. Bei selbst beschafften Pfl egehilfsmitteln ist zu be-
achten, dass diese Hilfsmittel in dem vom Spitzen-
verband Bund der Kranken-/Pfl egekassen erstellten 
Pfl egehilfsmittelverzeichnis aufgeführt sind. Mehrkosten 
für eine über das Maß des Notwendigen hinausgehende 
Ausstattung des Pfl egehilfsmittels sowie dadurch be-
dingte Folgekosten sind nicht beihilfefähig. Hinsichtlich 
der Betriebskosten dieser Hilfsmittel gilt §  4 Absatz  1 
Nummer  10 Satz  2 2. Halbsatz Beihilfenverordnung 
NRW entsprechend.

5.4.2
Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pfl ege-
hilfsmittel sind im notwendigen und angemessenen Rah-
men beihilfefähig.

5.4.3
Eine Maßnahme zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes des Pfl egebedürftigen liegt auch vor, 
wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen 
Umzug in eine den Anforderungen des Pfl egebedürftigen 
entsprechende Wohnung (zum Beispiel Umzug aus dem 
Obergeschoss in eine Parterrewohnung) Rechnung getra-
gen werden kann. In diesem Fall können die Umzugs-
kosten bis zum Betrag von 4 000 Euro als beihilfefähig 
anerkannt werden, wenn die Pfl egekasse/Pfl egeversiche-
rung einen Zuschuss geleistet hat.

5.4.4
Für die Verbesserung des Wohnumfeldes ist ein Betrag 
von 4 000 Euro je Maßnahme beihilfefähig. Dabei sind 
alle Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschussge-
währung (und damit auf der Grundlage des zu diesem 
Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs) zur Wohnumfeld-
verbesserung erforderlich sind, als eine Verbesserungs-
maßnahme zu werten. Dies gilt auch dann, wenn die 
Verbesserungsmaßnahmen in Einzelschritten verwirk-
licht werden. Ändert sich die Pfl egesituation und werden 
weitere Maßnahmen zur Wohnumfeldverbesserung er-
forderlich, kann der Betrag von 4.000 Euro erneut gel-
tend gemacht werden.

5.4.5
Der seitens der jeweiligen Pfl egekasse/Pfl egeversiche-
rung vom Pfl egebedürftigen einbehaltene Eigenanteil ist 
beihilferechtlich unbeachtlich.

5.4.6
Die Gründung einer Wohngemeinschaft im Sinne des 
§ 45 e SGB XI liegt vor, wenn mindestens drei Empfän-
ger von Leistungen nach §  38 a SGB XI (Wohngrup-
penzuschlag) in einer Wohnung zusammenziehen. Der 
 Gesamtbetrag je Wohnumfeldverbesserungsmaßnahme 
(ver gleiche Nummer 5.4.4) ist in diesem Fall auf 16 000 
Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsbe-
rechtigten anteilig verteilt. 
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5 a.1.6
Entstehen in Pfl egefällen ohne formale Anerkennung als 
Härtefall nach § 36 Absatz 4 SGB XI auf Grund beson-
deren Pfl egebedarfs in der Pfl egestufe III höhere Auf-
wendungen, sind die Aufwendungen für häusliche Pfl ege 
bis zu einem monatlichen Gesamtbetrag von 3 607 Euro 
(1 612 Euro plus 1 995 Euro) beihilfefähig; dieser Betrag 
gilt auch, wenn neben der häuslichen Pfl ege zusätzlich 
teilstationäre Pfl ege in Anspruch genommen wird (Kom-
binationen nach § 5 b Absatz 3 oder 5 BVO).

In diesen Fällen ist zunächst der Berechnung der Pfl ege-
versicherung zu folgen. Die den Höchstbetrag für häusli-
che Pfl ege nach §  5 a Absatz  1 Satz  1 Beihilfenverord-
nung NRW überschreitenden Aufwendungen können 
zusätzlich als beihilfefähig anerkannt werden, soweit 
unter Einbeziehung der beihilfefähigen Aufwendungen 
nach den §§ 5 a Absatz 1 und 5 b Absatz 2 Beihilfenver-
ordnung NRW der Gesamtbetrag von 3.468 Euro nicht 
überschritten wird.

5 a.2
Absatz 2

5 a.2.1
Die Pfl ege für den Pfl egebedürftigen muss in einer häus-
lichen Umgebung erbracht werden. Dies kann der eigene 
Haushalt, der Haushalt der Pfl egeperson oder ein ande-
rer Haushalt sein, in der der Pfl egebedürftige aufgenom-
men wurde. Unbeachtlich ist, ob die Pfl ege durch Ange-
hörige, Lebenspartner, sonstige ehrenamtliche Pfl ege-
personen, erwerbsmäßige Pfl egekräfte oder eine vom 
Pfl egebedürftigen angestellte Pfl egeperson erbracht 
wird. Die Prüfung, ob die erforderliche Grundpfl ege und 
die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind, 
obliegt der zuständigen Pfl egekasse/Pfl egeversicherung.

5 a.2.2
Die häusliche Pfl ege wird nicht dadurch ausgeschlossen, 
dass der Pfl egebedürftige in einem Altenwohnheim oder 
einer Altenwohnung lebt. Eine Beihilfegewährung nach 
§ 5 a Absatz 2 Beihilfenverordnung NRW ist grundsätz-
lich aber ausgeschlossen, wenn es sich bei der Einrich-
tung, in der sich der Pfl egebedürftige aufhält, um ein 
Pfl egeheim nach § 71 Absatz 2 i. V. m. § 72 SGB XI han-
delt. Hält sich der Pfl egebedürftige in einer nicht zuge-
lassenen vollstationären Pfl egeinrichtung (§ 71 Absatz 4 
SGB XI) auf, besteht aufgrund der insoweit selbst si-
chergestellten Pfl ege ein Beihilfeanspruch nach § 5 a Ab-
satz 2 BVO.

5 a.2.3.1
Ist ein pfl egebedürftiger Schüler wochentags in keiner 
Einrichtung i. S. des § 71 Absatz 4 SGB XI, sondern zum 
Beispiel in einem Krankenhaus, einer Rehabilitations-
einrichtung, einer Werkstatt und Wohnheim für Men-
schen mit Behinderungen) internatsmäßig unterge-
bracht, besteht für diese Zeit ein Anspruch auf Beihilfe 
nach § 5 a Absatz 2 BVO. Es wird unterstellt, dass der 
Schwerpunkt der häuslichen Pfl ege erhalten bleibt.

5 a.2.3.2
Von einer dauerhaften Internatsunterbringung ist dem-
gegenüber auszugehen, wenn der Pfl egebedürftige nicht 
regelmäßig jedes Wochenende in den Haushalt der Fami-
lie zurückkehrt; in diesen Fällen ist der Lebensmittel-
punkt innerhalb des zum Beispiel Internats anzuneh-
men. Dennoch kann eine anteilige Beihilfe nach §  5 a 
Absatz  2 Beihilfenverordnung NRW für die Zeiträume 
gewährt werden, in denen der Pfl egebedürftige im häus-
lichen Bereich gepfl egt wird. Auf Nummer  5 d.6.4 wird 
hingewiesen.

5 a.2.4
Bei Durchführung einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung/stationären Rehabilitationsmaßnahme erfolgt 
für die ersten vier Wochen keine Kürzung der Pauschale. 
Die Vier-Wochen-Frist beginnt mit dem Aufnahmetag. 
Bei einer Kürzung setzt die Gewährung der Pauschale 
mit dem Entlassungstag wieder ein.

5 a.2.5
Für Pfl egepersonen sind nach § 5 a Absatz 2 Satz 5 Bei-
hilfenverordnung NRW in Verbindung mit den §§ 19 und 
44 SGB XI Beiträge zur Rentenversicherung abzuführen. 
Die Beiträge sind nach § 170 Absatz 1 Nummer 6 Buch-

1.   bei Pfl egestufe 0, I und II halbjährlich jeweils bis zu 
22 Euro und

2.   bei Pfl egestufe III vierteljährlich jeweils bis zu 32 
Euro.

Bei Pfl egebedürftigen der Pfl egestufen I bis III, bei denen 
zusätzlich die Voraussetzungen des § 5 Absatz 3 Beihil-
fenverordnung NRW vorliegen, sind die Aufwendungen 
für Beratungsbesuche innerhalb der in Satz 2 genannten 
Zeiträume zweimal beihilfefähig.

5.8 
Absatz 8

5.8.1
Derzeit besteht zwischen dem Land NRW und der COM-
PASS Private Pfl egeberatung keine Vereinbarung, die 
COMPASS berechtigen würde, die von ihr erbrachte 
Pfl egeberatung in Rechnung zu stellen. Entsprechende 
Anträge auf Kostenübernahme bzw. Kostenbeteiligung 
sind daher seitens der Beihilfestelle abzulehnen.

5 a
Zu § 5 a Häusliche Pfl ege

5 a.1
Absatz 1

5 a.1.1
Geeignete Pfl egekräfte sind Personen, die mittelbar oder 
unmittelbar in einem Vertragsverhältnis zu einer Pfl ege-
versicherung oder zu einer ambulanten Pfl egeeinrich-
tung stehen. In Frage kommen Pfl egekräfte,

–  die bei der Pfl egeversicherung angestellt sind (§  77 
Absatz 2 SGB XI),

–  die bei einer ambulanten Pfl egeeinrichtung (Pfl ege-
dienst) angestellt sind und unter ständiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pfl egekraft Pfl egebedürftige 
in ihrer Wohnung pfl egen, betreuen und hauswirt-
schaftlich versorgen (§§ 71 Absatz 1, 72 und 124 SGB 
XI),

–  mit denen die Pfl egeversicherung einen Einzelvertrag 
nach § 77 Absatz 1 SGB XI abgeschlossen hat.

5 a.1.2
Beihilfefähig sind die Aufwendungen für Grundpfl ege 
und hauswirtschaftliche Versorgung (vergleiche Num-
mer 5.2.2 und § 14 Absatz 4 SGB XI). Aufwendungen für 
darüber hinausgehende Leistungen sind nicht beihilfefä-
hig. Die Aufwendungen für die häusliche Pfl ege können 
nur in Höhe der Beträge als angemessen (§  3 Absatz  2 
Beihilfenverordnung NRW)  angesehen werden, die auf 
Grund des § 89 SGB XI zwischen den Trägern der Pfl e-
gedienste und den Leistungsträgern vereinbart wurden; 
dabei ist eine Differenzierung nach Kostenträgern nicht 
zulässig. In Zweifelsfällen ist daher von dem Pfl ege-
dienst eine entsprechende Vergütungsvereinbarung ein-
zuholen und zu den Akten des Beihilfeberechtigten zu 
nehmen.

5 a.1.3
Soweit bei Pfl egebedürftigen der Pfl egestufe III ein be-
sonderer Pfl egebedarf besteht, sind die Aufwendungen 
zusätzlich bis zu 1 995 Euro monatlich beihilfefähig. Es 
bedarf keiner förmlichen Anerkennung des Pfl egebe-
dürftigen als Härtefall nach §  36 Absatz  4 Satz  1 SGB 
XI durch die zuständige Pfl egekasse/Pfl egeversicherung.

5 a.1.4
Wird die Pfl ege nicht für einen vollen Monat erbracht, 
wird der beihilfefähige Pauschalbetrag nach §  5 a Ab-
satz 1 Beihilfenverordnung NRW nicht anteilig gekürzt. 
Auf die Notwendigkeit und Angemessenheit der geltend 
gemachten Kosten ist in diesem Fall verstärkt zu achten.

5 a.1.5
Neben den Pfl egekosten sind die Aufwendungen für me-
dizinische Behandlungen beihilfefähig. Hierzu zählen 
insbesondere Injektionen, Anlegen und Wechseln von 
Verbänden, Kathetern etc., Darmspülungen, Dekubitus-
versorgung (nicht Dekubitusprophylaxe), Blutdruckmes-
sung, Blutzuckermessung, Verabreichung von Sonden-
nahrung.
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darin genannten Personen mit dem auf das abzu-
rechnende Beitragsjahr entfallenden Beitrag bis zum 
31. März desselben Jahres fällig. Geht die Mitteilung da-
gegen nach dem 28. bzw. 29. Februar ein, können die 
Beiträge mit dem Gesamtbeitrag des Folgejahres gezahlt 
werden.

Beispiel:
Eingang der Mitteilung: 15. Februar 2016

Beitragspfl icht vom 1. August 2015 bis 31. Januar 2016.

Die Beiträge für die Zeit vom 1. August bis 31. Dezem-
ber 2015 sind in die spätestens am 31. März 2016 fällige 
Beitragszahlung einzubeziehen; der Beitrag für Januar 
2016 ist bei der bis Ende März 2016 fälligen Beitrags-
zahlung zu berücksichtigen.

5 a.2.7.3 
Nach §  345 Nummer  8 SGB III betragen die beitrags-
pfl ichtigen „Einnahmen“ bei Personen in der Pfl egezeit 
10 Prozent der monatlichen Bezugsgröße in der Sozial-
versicherung (§ 18 Absatz 1 SGB IV). Wird die Pfl egetä-
tigkeit im Beitrittsgebiet ausgeübt, ist die dort geltende 
Bezugsgröße (Bezugsgröße Ost, §  18 Absatz  2 SGB IV) 
maßgebend. Der Wohnsitz oder gewöhnliche Aufenthalt 
der Pfl egeperson ist in diesem Zusammenhang unbeacht-
lich. Maßgebend ist der Beitragssatz in der Arbeitslosen-
versicherung, der in dem Zeitraum gilt, für den die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung nach dem 
Pfl egezeitgesetz erfolgt.

Beispiel:
Monatl. Bezugsgröße (West) 2016 2 905,00 Euro

Beitragspfl ichtige Einnahmen 290,50 Euro

Beitragssatz Arbeitslosenversicherung 2016  3,0 Prozent

Daraus errechnet sich für das Beitragsjahr 2016
ein monatlicher beihilfefähiger Gesamtbeitrag 
von  8,72 Euro.

5 a.2.7.4
Der Gesamtbeitrag ist auf das Konto der Bundesagentur 
für Arbeit zu überweisen. Eine Trennung nach den 
Rechtskreisen Ost und West ist nicht erforderlich. Die in 
den Überweisungsauftrag zu übernehmenden Angaben 
ergeben sich Abschnitt III Nummer 4.1 des gemeinsamen 
Rundschreibens (s. Nummer 5 a.2.5). Die „Betriebsnum-
mer“ der zahlenden Stelle ist auch für die Zahlung von 
Rentenversicherungsbeiträgen für Pfl egepersonen erfor-
derlich. Sofern die Betriebsnummer nicht bereits vor-
handen ist, muss sie bei der örtlichen Agentur für Ar-
beit, in deren Bezirk die Beihilfestelle liegt, beantragt 
werden. Nähere Informationen sind auf der Internetseite 
der Bundesagentur für Arbeit (www.arbeitsagentur.de) 
einzusehen.

5 a.2.7.5
Der Zuschuss zu Kranken- und Pfl egeversicherungsbei-
trägen (§ 44 a Absatz 1 Satz 2 SGB XI) wird gewährt für 
eine freiwillige Versicherung in der GKV, eine Pfl icht-
versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V oder 
nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 des Zweiten Gesetzes über 
die Krankenversicherung der Landwirte, für eine Versi-
cherung bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, für eine Versicherung bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten sowie für eine damit in Zusammenhang 
stehende Pfl ege-Pfl ichtversicherung, soweit im Einzelfall 
keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist.

5 a.2.7.6
Der höchstmögliche Zuschuss für die Krankenversiche-
rung je Kalendertag errechnet sich aus der Multiplika-
tion des bundeseinheitlichen Beitragssatzes mit dem 
90sten Teil der monatlichen Bezugsgröße. Die Höhe des 
Zuschusses für die Pfl egeversicherung errechnet sich aus 
der Multiplikation des bundeseinheitlichen Beitragssat-
zes, gegebenenfalls zuzüglich des Zuschlags für Kinder-
lose von 0,25 Prozent (nur bei Versicherten in der sozia-
len Pfl egeversicherung), mit dem 90sten Teil der 
monatlichen Bezugsgröße. Der Zuschuss darf nicht hö-
her sein als der gezahlte Beitrag. Die Beiträge zur Kran-
ken – und Pfl egeversicherung sind durch entsprechende 
Bescheinigungen der Kranken- und Pfl egekassen und 
der Unternehmen der PKV nachzuweisen:

stabe c SGB VI von den Beihilfestellen anteilig zu tra-
gen. Einzelheiten der Zahlungsabwicklung ergeben sich 
aus dem gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenorga-
nisationen der Pfl ege- und Rentenversicherung der nicht 
erwerbsmäßig tätigen Pfl egepersonen zum Versiche-
rungs-, Beitrags- und Melderecht für rentenversiche-
rungspfl ichtige Pfl egepersonen vom 9. Januar 2013, das 
auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung 
(www.deutsche-rentenversicherung.de) veröffentlicht 
ist. Die Meldungen der zu versichernden Person an den 
Rentenversicherungsträger erfolgen durch die Pfl ege-
kasse oder das private Pfl egeversicherungsunternehmen. 
Die Beihilfestellen haben insoweit keine Meldepfl icht. 
Bescheinigungen über die Höhe der abgeführten der ab-
geführten anteiligen Rentenversicherungsbeiträge er-
stellt die private oder die soziale Pfl egeversicherung, 
nicht jedoch die Beihilfestelle.

5 a.2.6
Nach §  44 a SGB XI haben Beschäftigte, die nach §  3 
Absatz  1 Satz  1 des Pfl egezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung freigestellt wurden oder deren Beschäftigung 
durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügi-
gen Beschäftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nummer 1 
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) wird, auf 
Antrag Anspruch gegenüber der jeweiligen Beihilfestelle 
auf zusätzliche Leistungen (vergleiche Nummer 5 a.2.7), 
wenn sie nahe Angehörige pfl egen, die beihilfeberech-
tigte oder berücksichtigungsfähige Personen sind. Auf 
Beamte als Pfl egepersonen ist das Pfl egezeitgesetz nicht 
anzuwenden. Für sie gelten die §§ 65 a und 76 in Verbin-
dung mit 71 Absatz 3 LBG.

5 a.2.7
Zusätzliche Leistungen nach Nummer  5 a.2.6 (s.o.) sind 
die Entrichtung des Beitrages zur Arbeitslosenversiche-
rung und die Gewährung eines Zuschusses zur Kranken- 
und Pfl egeversicherung für die Pfl egeperson. Soweit 
Pfl egebedürftige beihilfeberechtigte oder berücksichti-
gungsfähige Personen sind, werden die Beiträge zur Ar-
beitslosenversicherung und der Zuschuss zum Kranken- 
und Pfl egeversicherungsbeitrag von der Pfl egeversiche-
rung bzw. den Pfl egekassen und den Beihilfestellen 
anteilig gezahlt.

5 a.2.7.1
Zur Ermittlung der Beiträge zur Arbeitslosenversiche-
rung werden den Beihilfestellen von den Pfl egekassen 
bzw. den privaten Pfl egeversicherungsunternehmen spä-
testens am Ende der Pfl egezeit folgende Informationen 
übermittelt (vergleiche Abschnitt V Nummer 2 und An-
lage 4 des in Nummer  5 a.2.5 Satz  3 genannten Rund-
schreibens):

–  Familien- und Vorname, Geburtsdatum und Anschrift 
der pfl egebedürftigen Person,

–  Familien- und Vorname, Geburtsdatum und Anschrift 
der Person, die Pfl egezeit in Anspruch nimmt (arbeits-
losenversicherungspfl ichtige Pfl egeperson),

–  die Rentenversicherungsnummer der Person, die Pfl e-
gezeit in Anspruch nimmt (soweit bekannt),

–  Beginn und Ende der Beitragspfl icht sowie Rechts-
kreiskennzeichnung („Ost“ oder „West“),

–  Angaben zu der beihilfeberechtigten Person, falls die 
pfl egebedürftige Person keinen eigenen Beihilfean-
spruch hat.

Eine Verpfl ichtung zur Zahlung der Beiträge durch die 
Beihilfestelle ergibt sich erst nach Erhalt dieser Mittei-
lung.

5 a.2.7.2
Die Zahlung der Beiträge zur Arbeitslosenversicherung 
erfolgt als Gesamtbeitrag für das Kalenderjahr (Bei-
tragsjahr), in dem eine Person Pfl egezeit in Anspruch ge-
nommen hat (§  349 Absatz  5 Satz  2 SGB III). Die Bei-
träge sind auf Grund der Mitteilungen (Nummer 2.1 des 
o. g. Rundschreibens) unabhängig von der Stellung eines 
Beihilfeantrages im März des Jahres fällig, das dem Bei-
tragsjahr folgt. Dabei sind eventuelle Überzahlungen 
oder Minderzahlungen aus vorherigen Beitragsjahren 
auszugleichen. Geht für das abzurechnende Beitragsjahr 
die Mitteilung bei der Beihilfestelle bis zum 28. bzw. 
29. Februar des Folgejahres ein, sind die Beiträge für die 
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zuständige Rentenversicherungsnummer,

Sozialversicherungsnummer.

5 a.2.8.3
Die Höhe des Pfl egeunterstützungsgeldes bestimmt sich 
nach den für die Berechnung des Kinderkrankengeldes 
gelten Vorschriften und beträgt grundsätzlich 90 Pro-
zent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus dem bei-
tragspfl ichtigen Arbeitsentgelt des Beschäftigten (Pfl ege-
person), allerdings höchstens 70 Prozent der Beitrags-
bemessungsgrenze in der Krankenversicherung. Das 
Pfl egeunterstützungsgeld wird für Kalendertage gezahlt 
(2016: 1/360 x 50.850 Euro = 141,25 Euro/Tag x 70 Pro-
zent = 98,88 Euro täglich.

5 a.2.8.4
Vom Pfl egeunterstützungsgeld sind Beiträge zur Kran-
ken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung abzuführen. 
Sie sind vom Leistungsbeziehen einerseits und dem Leis-
tungsträger bzw. den die Leistung gewährenden Stellen 
anderseits jeweils zur Hälfte zu tragen. Hinsichtlich der 
Einzelheiten wird auf die Gemeinsame Verlautbarung 
des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund, der Bundesagentur für Arbeit und des 
Verbandes der Privaten Krankenversicherung E.V. vom 
31.08.2015 hingewiesen.

5 a.2.8.5
Beamte, Selbständige sowie Bezieher von Leistungen 
nach SGB II und SGB III, die keine Beschäftigung gegen 
Arbeitsentgelt ausüben, haben keinen Anspruch auf 
Pfl egeunterstützungsgeld.

5 a.3
Absatz 3

5 a.3.1
Verhinderungspfl ege kann nur zum Tragen kommen, 
wenn die häusliche Pfl ege durch Angehörige, Le-
benspartner, Nachbarn, Bekannte oder sonstige Perso-
nen, die einen Pfl egebedürftigen pfl egen, durchgeführt 
wird. Pfl egekräfte einer zugelassenen ambulanten Pfl e-
geeinrichtung nach §  72 SGB XI und Pfl egekräfte, mit 
denen die Pfl egekasse einen Einzelvertrag nach §  77 
SGB XI geschlossen hat, sind keine an der Pfl ege gehin-
derte Pfl egepersonen im Sinne des § 5 a Absatz 3 BVO.

5 a.3.2
Die Ersatzpfl ege kann durch eine nicht erwerbsmäßig 
pfl egende Person (zum Beispiel Angehörige, Lebenspart-
ner, Nachbarn, Bekannte) oder durch eine zugelassene 
Pfl egeeinrichtung nach § 72 SGB XI (zum Beispiel am-
bulante Dienste) sowie andere nicht zugelassene Dienste, 
die im Rahmen einer Erwerbstätigkeit die Ersatzpfl ege 
durchführen, erbracht werden.

5 a.3.3
Die Ersatzpfl ege muss nicht im Haushalt des Pfl egebe-
dürftigen durchgeführt werden. Sie kann daher insbe-
sondere in einem Wohnheim für Menschen mit Behinde-
rungen, einem Internat, einer Krankenwohnung, einem 
Kindergarten, einer Schule, einer Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung, einem Krankenhaus oder einer 
Pfl egeinrichtung (unabhängig von einer Zulassung nach 
§  72 SGB XI) durchgeführt werden. Beihilfefähig bis 
zum Höchstbetrag sind ausschließlich die pfl egebeding-
ten Aufwendungen. Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpfl egung, medizinische Behandlungspfl ege und sozi-
ale Betreuung sind hierbei nicht zu berücksichtigen. So-
weit die Einrichtung lediglich eine Gesamtsumme oder 
einen Tagessatz – ohne weitere Spezifi zierung – in Rech-
nung stellt, ist für die hier nicht beihilfefähigen Aufwen-
dungen aus Vereinfachungsgründen ein pauschaler Ab-
zug vom Rechnungsbetrag in Höhe von 20 Prozent 
vorzunehmen. Auf Nummer 5 d.6.5 wird hingewiesen.

5 a.3.4
Der Anspruch auf Ersatzpfl ege entsteht mit jedem Ka-
lenderjahr neu. Wird der Betrag von 1 612 Euro in einem 
Jahr nicht ausgeschöpft, erfolgt keine Übertragung des 
Restbetrages in das nächste Jahr.

5 a.3.5
Aufwendungen für Verhinderungspfl ege können in Höhe 
von bis 2 418 Euro je Kalenderjahr (beihilfefähiger Be-

Beispiel:
Bundeseinheitlicher Beitragssatz KV 2016 14,60 %

Beitragssatz PV 2016 (gegebenenfalls zuzüglich 
0,25 Prozent für Kinderlose): 2,35 %

Monatl. Bezugsgröße (West) 2016  2 905,00 €

Höchstmögl. beihilfefähiger Zuschuss KV 
(4,71 € x 30 Tage):   141,30 €

Höchstmöglicher beihilfefähiger Zuschuss PV: 22,80 
(25,20) €

5 a.2.7.7
Die Zuschüsse zur Kranken- und Pfl egeversicherung 
werden der Person, die Pfl egezeit in Anspruch nimmt, 
auf Antrag gewährt. Für den Antrag kann das Formblatt 
nach Anlage 2 verwendet werden. Änderungen in den 
Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung aus-
wirken können, sind unverzüglich der für die pfl egebe-
dürftige Person zuständigen Beihilfestelle mitzuteilen.

5 a.2.7.8
Die Abführung der Arbeitslosenversicherungsbeiträge 
an die Bundesagentur für Arbeit sowie die Auszahlung 
der Zuschüsse zur Kranken- und Pfl egeversicherung an 
die pfl egende Person erfolgt durch die für die pfl egebe-
dürftige Person zuständige Beihilfestelle. Die Beihilfe-
stelle hat die Unterlagen über die Abführung und Zah-
lung von Arbeitslosenversicherungsbeiträgen und Zu-
schüssen zur Kranken- und Pfl egeversicherung 
(vergleiche Gemeinsames Rundschreiben der Spitzenver-
bände der Pfl egekassen, des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung und der Bundesagentur für Arbeit 
vom 1. Juli 2008, dass auf der Internetseite der Bundes-
agentur für Arbeit veröffentlicht ist) fünf Jahre aufzube-
wahren.

5 a.2.8
Mit dem am 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Gesetz 
zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pfl ege und Be-
ruf vom 23. Dezember 2014 (BGBl. I S. 2462) wurde das 
Pfl egeunterstützungsgeld eingeführt. Dabei handelt es 
sich um eine Entgeltersatzleistung für Beschäftigte wäh-
rend der bis zu zehn Arbeitstagen dauernden kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pfl egezeitgesetzes 
(vergleiche Nummer  5 a.2.6 ff.), die erforderlich ist, um 
einen pfl egebedürftigen nahen Angehörigen (ab 1.1.2015 
zählen hierzu auch Stiefeltern, lebenspartnerschaftsähn-
liche Gemeinschaften, Schwäger) in einer akut aufgetre-
tenen Pfl egesituation eine bedarfsgerechte Pfl ege zu or-
ganisieren oder eine pfl egerische Versorgung für die Zeit 
sicherzustellen. Das Pfl egezeitgesetz und das Gesetz 
über die Familienpfl egezeit (Familienpfl egezeitgesetz − 
FPfZG) vom 6. Dezember 2011 (BGBl.  I S. 2564) in der 
jeweils geltenden Fassung, bleiben nebeneinander beste-
hen, sind aber miteinander verzahnt worden. Die Ge-
samtdauer der verschiedenen Freistellungsansprüche 
nach beiden Gesetzen beträgt maximal 24 Monate.

5 a.2.8.1
Das Pfl egeunterstützungsgeld wird in einem vereinfach-
ten Verfahren von der sozialen oder privaten Pfl egeversi-
cherung nahen Angehörigen pfl egebedürftiger Personen 
gezahlt. Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 des 
Pfl egezeitgesetzes hat die Beihilfestelle anteilig Pfl ege-
unterstützungsgeld zu zahlen, wenn es sich bei der zu 
pfl egenden Person um einen Beihilfeberechtigten oder 
eine berücksichtigungsfähige Person handelt. Die Bei-
hilfe zahlt unter Anwendung des individuellen Beihilfe-
bemessungssatz oder entsprechend §  28 Absatz  2 SGB 
XI, wenn die Leistung von der Pfl egekasse getragen 
wird.

5 a.2.8.2
Voraussetzung für die Zahlung von Pfl egeunterstüt-
zungsgeld durch die Beihilfestelle ist,

ein Antrag der pfl egenden Person und

die Mitteilung der Pfl egekasse oder des Versicherungs-
unternehmens nach § 44 a Absatz 7 SGB XI.

Der Antrag muss daneben folgende Angaben enthalten:
zuständige Krankenkasse,

Krankenversicherungsnummer,
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5 b.1.1
Kann die häusliche Pfl ege eines Pfl egebedürftigen nicht 
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden, besteht 
ein zeitlich nicht begrenzter Anspruch auf teilstationäre 
Pfl ege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpfl ege.

5 b.1.2
Beförderungskosten sind regelmäßig Bestandteil der 
teilstationären Pfl egesätze und nur im Rahmen der 
Höchstbeträge nach § 5 b Absatz 2 Beihilfenverordnung 
NRW beihilfefähig.

5 b.2
Absatz 2 (bleibt frei)

5 b.3
Absatz 3

5 b.3.1
Leistungen der Tages- und Nachtpfl ege sind ohne Kür-
zungen neben Pfl egesachleistungen (§  5 a Absatz  1 Bei-
hilfenverordnung NRW), Pfl egepauschalen (§  5 a Ab-
satz  2) oder Kombinationsleistungen (§  5 a Absatz  5 
Beihilfenverordnung NRW) beihilfefähig.

5 b.3.2
Sofern die Tages- und Nachtpfl egeeinrichtung eine soge-
nannten „Abwesenheitsvergütung“ aufgrund der beste-
henden vertraglichen Regelungen berechnet, ist diese bis 
zu den in § 5 b Absatz 2 Beihilfenverordnung NRW ge-
nannten Höchstbeträgen beihilfefähig.

5 c
Zu § 5 c Kurzzeitpfl ege

5 c.1
Absatz 1

5 c.1.1
Erhält der Pfl egebedürftige eine Pauschale nach §  5 a 
Absatz 2 der Beihilfenverordnung NRW, wird diese für 
den Aufnahme- und Entlassungstag der Kurzzeitpfl ege 
weitergezahlt. Dies gilt auch bei Inanspruchnahme der 
Kurzzeitpfl ege in mehreren Teilzeiträumen, da jeweils 
am ersten und letzten Tag der Kurzzeitpfl ege die Vor-
aussetzungen für die Pauschale als erfüllt anzusehen 
sind.

5 c.2
Absatz 2 

5 c.2.1
Der Anspruchszeitraum ist auf acht Wochen je Kalen-
derjahr beschränkt. Der bisher nach § 5 a Absatz 2 Bei-
hilfenverordnung NRW berücksichtigte Pauschalbetrag 
ist in dieser Zeit zusätzlich zu 50 Prozent beihilfefähig. 

5 c.3
Absatz 3

5 c.3.1
Soweit Verhinderungspfl ege (§ 5 a Absatz 3 Beihilfenver-
ordnung NRW) nicht oder nicht in vollem Umfang in 
Anspruch genommen wurde, kann die Kurzzeitpfl ege um 
bis zu 1 612 Euro auf dann 3 224 Euro verdoppelt und 
die Anspruchsdauer auf bis zu 14 Wochen [98 Tage (42 
Tage Verhinderungspfl ege plus 56 Tage Kurzzeitpfl ege)] 
erhöht werden. Der Erhöhungsbetrag nach Satz 1 ist auf 
den Betrag nach § 5 a Absatz 3 anzurechnen. 

5 c.4
Absatz 4

5 c.4.1
Für einen Leistungsanspruch besteht keine Altersbe-
grenzung.

5 c.5
Absatz 5

5 c.5.1
Führt die Pfl egeperson eine Rehabilitationsmaßnahme 
durch und ist in dieser Zeit eine gleichzeitige Unterbrin-
gung der pfl egebedürftigen Person erforderlich, sind die 
Aufwendungen für die Kurzzeitpfl ege in dieser Einrich-
tung abweichend von § 5 c Absatz 1 Beihilfenverordnung 
NRW beihilfefähig.

trag) in Anspruch genommen werden, wenn der über 1 
612 Euro hinausgehende Betrag (bis zu 806 Euro) noch 
aus dem Budget der Kurzzeitpfl ege (§  5 c Beihilfenver-
ordnung NRW) zur Verfügung steht. Somit können bis 
zu 50 Prozent des Anspruchs der Kurzzeitpfl ege für die 
Finanzierung der Verhinderungspfl ege verwendet wer-
den. Dieser Betrag und die Tage, für die die Finanzie-
rung über die Kurzzeitpfl ege erfolgt ist. stehen also für 
die Kurzzeitpfl ege nicht mehr zur Verfügung. Wurde 
zwar ein Betrag von bis zu 806 Euro aus dem Budget der 
Kurzzeitpfl ege noch nicht verbraucht, aber die 
Höchstanspruchsdauer von 28 Tagen für Kurzeitpfl ege 
ausgeschöpft, kann die Verhinderungspfl ege nicht über 
die Kurzzeitpfl ege fi nanziert werden. Grundsätzlich ist 
der Berechnung der Pfl egeversicherung der pfl egebe-
dürftigen Person zu folgen.

5 a.3.6
Wird eine stundenweise Verhinderungspfl ege in An-
spruch genommen (bei einer Verhinderung der Pfl ege-
person von unter 8 Stunden) und erfolgt nach Ausschöp-
fung der Verhinderungspfl ege eine Finanzierung über 
die Kurzzeitpfl ege (bis zu 806 Euro), wird der Betrag, 
nicht aber die Tage, auf den Anspruch auf Kurzzeit-
pfl ege angerechnet. Das Pfl egegeld wird für die Zeit 
nicht gekürzt.

5 a.4
Absatz 4

5 a.4.1
Nummern 5 a.3.1 bis 5 a.3.4 gelten entsprechend.

5 a.4.2
Wird die Ersatzpfl ege durch eine Pfl egeperson, die mit 
dem Pfl egebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt 
oder verschwägert ist oder mit ihm in häuslicher Ge-
meinschaft lebt durchgeführt, ist grundsätzlich nur der 
bisherige Pauschalbetrag nach § 5 a Absatz 2 Satz 1 Bei-
hilfenverordnung NRW beihilfefähig. Soweit dieser Er-
satzpfl egeperson durch die übernommene Pfl ege nach-
weislich Kosten entstehen (zum Beispiel Fahrtkosten, 
Verdienstausfall etc.), sind diese Kosten zusätzlich bis zu 
einem Jahresbetrag von 1 612 Euro beihilfefähig. Im 
Falle der erwerbsmäßigen Pfl ege der Pfl egeperson nach 
Satz 1 sind bis zu 2 418 Euro beihilfefähig.

5 a.4.3
Neben den Beträgen nach Nummer 5 a.4.2 ist zusätzlich 
für bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr 50 Prozent des 
Pauschalbetrages nach §  5 a Absatz  2 Beihilfenverord-
nung NRW beihilfefähig. § 5 a Absatz 2 Satz 2 ist zu be-
achten.

5 a.5
Absatz 5

5 a.5.1
Wird ein Pfl egebedürftiger innerhalb eines Monats so-
wohl durch eine geeignete Pfl egekraft wie auch durch 
eine selbst beschaffte Pfl egehilfe gepfl egt, ist hinsichtlich 
der Aufwendungen für die Pfl egekraft die anteilige Be-
rechnung zunächst nach dem zustehenden Höchstbetrag 
nach §  5 a Absatz  1 Satz  1 Beihilfenverordnung NRW 
(Verhältnis zwischen dem jeweiligen Höchstbetrag und 
dem Rechnungsbetrag) vorzunehmen. Entsprechend die-
sem Verhältnis ist die anteilige Pauschale nach § 5 a Ab-
satz 2 Satz 1 Beihilfenverordnung NRW (Pfl egegeld) bei-
hilfefähig.

5 a.5.2
Soweit Kombinationsleistungen beansprucht werden, ist 
die anteilige Pfl egepauschale nach § 5 a Absatz 2 Beihil-
fenverordnung NRW während einer Kurzzeitpfl ege (§ 5 c 
Absatz  1 und 2 Beihilfenverordnung NRW) für bis zu 
acht Wochen und während einer Verhinderungspfl ege 
(§ 5 a Absatz 3 und 4 Beihilfenverordnung NRW) für bis 
zu sechs Wochen je Kalenderjahr in Höhe der Hälfte der 
vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspfl ege ge-
zahlten Pauschale zusätzlich beihilfefähig.

5 b
Zu § 5 b Teilstationäre Pfl ege

5 b.1
Absatz 1
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aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein 
Pfl egebedürftiger in ein anderes Heim um, darf nur das 
aufnehmende Pfl egeheim ein Gesamtheimentgelt für den 
Verlegungstag berechnen.

5 d.3
Absatz 3

5 d.3.1
Der Pfl egeplatz ist im Fall vorübergehender Abwesen-
heit von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr für den Pfl ege-
bedürftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlän-
gert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhaus-
aufenthalten und bei Aufenthalten in Rehabilita-
tionseinrichtungen für die Dauer dieser Aufenthalte. 
Soweit bei Abwesenheit drei Kalendertage überschritten 
werden, sind seitens der Pfl egeeinrichtung ab dem 4. Tag 
Abschläge von mindestens 25 v. H. der Pfl egevergütung, 
der Entgelte für Unterkunft und Verpfl egung und der 
Zuschläge nach § 92 b SGB XI vorzunehmen.

5 d.4
Absatz 4 (bleibt frei)

5 d.5
Absatz 5

5 d.5.1
Soweit die Pfl egekasse/Pfl egeversicherung des Pfl egebe-
dürftigen der Pfl egeeinrichtung nach §  87 a Absatz  4 
SGB XI ein Zusatzentgelt von 1 597 Euro bewilligt, hat 
sich die Beihilfestelle mit dem jeweiligen Bemessungs-
satz des Pfl egebedürftigen zu beteiligen.

5 d.6
Absatz 6

5 d.6.1
Anspruchsvoraussetzung für eine Beihilfegewährung ist, 
dass mindestens die Voraussetzungen der Pfl egestufe I 
erfüllt sind. Die Entscheidung der jeweiligen Pfl ege-
kasse/Pfl egeversicherung und deren Leistungsbewilli-
gung ist abzuwarten; sie ist für die Beihilfestelle bin-
dend.

5 d.6.2
Die Beschäftigung und Betreuung in einer Werkstatt für 
Behinderte ist keine Pfl ege im Sinne des §  5 Beihilfen-
verordnung NRW; Werkstattgebühren und Versiche-
rungsbeiträge für den Behinderten sind daher nicht 
 beihilfefähig. Ebenfalls nicht beihilfefähig sind die Auf-
wendungen, die durch einen zur Erfüllung der Schul-
pfl icht vorgeschriebenen Sonderschulunterricht entste-
hen (zum Beispiel Fahrkosten).

5 d.6.3
Berechnet die Einrichtung bei vorübergehender Abwe-
senheit des Pfl egebedürftigen eine Platzgebühr, ist 
grundsätzlich für einen Zeitraum bis zu 28 Tagen die 
„Pauschale“ weiter zu gewähren. Wird dieser Zeitraum 
aufgrund einer stationären Krankenhausbehandlung (§ 4 
Absatz  1 Nummer  2 Beihilfenverordnung NRW) oder 
 einer stationären Rehabilitationsmaßnahme (§ 6 Beihil-
fenverordnung NRW) oder einer stationären Mütter-
genesungskur bzw. Mutter-/Vater-Kind Kur (§ 6 a Bei-
hilfenverordnung NRW) überschritten, gilt Satz  1 
entsprechend, wenn die Pfl egekasse/Pfl egeversicherung 
für diesen Zeitraum die „Pauschale“ (§ 43 a SGB XI) ge-
währt.

5 d.6.4
Neben dem Beihilfeanspruch nach § 5 d Absatz 6 Beihil-
fenverordnung NRW kann für die Zeit einer Pfl ege im 
häuslichen Bereich (zum Beispiel an Wochenenden oder 
in Ferienzeiten) eine Beihilfe nach § 5 a Absatz 1 oder 2 
Beihilfenverordnung NRW gewährt werden. Dabei zäh-
len der An- und Abreisetag (zum Beispiel häusliche 
Pfl ege ab Freitagabend) als volle Tage. Für die Berech-
nung der Pfl egepauschale ist der maßgebende Höchstbe-
trag für die jeweilige Pfl egestufe zu berücksichtigen. Der 
für die Pfl egestufe maßgebende Pauschalbetrag wird 
durch 30 dividiert und mit der Zahl der zu Hause ver-
brachten Tage (plus An- und Abreisetag) multipliziert. 
Der sich ergebende anteilige Pauschalbetrag darf jedoch 
zusammen mit dem Höchstbetrag nach §  5 d Absatz  6 
Beihilfenverordnung NRW den für die jeweilige Pfl ege-

5 d
Zu § 5 d Vollstationäre Pfl ege

5 d.1
Absatz 1

5 d.1.1
Werden zu den Kosten einer stationären Pfl ege Leistun-
gen seitens der Pfl egekasse/Pfl egeversicherung erbracht, 
ist davon auszugehen, dass die Pfl egeeinrichtung eine 
nach § 72 Absatz 1 Satz 1 SGB XI zugelassene Einrich-
tung ist. Bei den Pfl egesätzen dieser Einrichtungen ist 
eine Differenzierung nach Kostenträgern nicht zulässig 
(§ 84 Absatz 3 SGB XI).

5 d.1.2
Zusatzleistungen im Sinne des §  88 Absatz  1 SGB XI 
sind grundsätzlich nicht beihilfefähig.

5 d.1.3
§  5 d Absatz  1 Satz  2 und 3 Beihilfenverordnung NRW 
fi ndet bei Beihilfeberechtigten, die nicht pfl egeversichert 
sind, keine Anwendung. § 5 d Absatz 1 Satz 1 Beihilfen-
verordnung NRW ist bei diesen Beihilfeberechtigten da-
gegen anzuwenden.

5 d.1.4
Bei dem Zuschuss nach § 5 d Absatz 1 Satz 2 Beihilfen-
verordnung NRW (zu 100 Prozent) handelt es sich um 
eine Fürsorgeleistung. Aus diesem Grund sind an die 
Angemessenheit der Aufwendungen verstärkte Anforde-
rungen zu stellen. Die nach § 5 d Absatz 1 Satz 3 Beihil-
fenverordnung NRW zu beachtenden Obergrenzen (je 
nach Pfl egestufe) basieren auf den Daten des Statisti-
schen Bundeamtes zu den durchschnittlichen Pfl egesät-
zen im Bundesgebiet. 

5 d.1.5
§ 12 Absatz 7 Satz 2 Beihilfenverordnung NRW gilt für 
die Zuschussleistung nach § 5 d Absatz 1 Satz 2 Beihil-
fenverordnung NRW entsprechend; darüber hinausge-
hende Leistungen (über täglich 100 Euro) sind vom er-
mittelten Zuschussbetrag (von der Fürsorgeleistung) in 
Abzug zu bringen.

5 d.2
Absatz 2

5 d.2.1
Dienstbezüge sind die in § 1 Absatz 4 des Landesbesol-
dungsgesetzes genannten Bruttobezüge; Versorgungsbe-
züge sind die laufenden Bezüge nach Anwendung von 
Ruhens- und Anrechnungsvorschriften. Unfallausgleich 
nach § 41 des Landesbeamtenversorgungsgesetzes bleibt 
unberücksichtigt. Zu den Renten zählen nicht die Bei-
tragsanteile oder Beitragszuschüsse des Rentenversiche-
rungsträgers zur Krankenversicherung. Krankenkassen-
beiträge und Pfl egeversicherungsbeiträge bleiben 
unberücksichtigt, auch wenn die Beiträge von den Ver-
sorgungsbezügen oder der Rente einbehalten werden. 
Zur Rente gehören nicht Leistungen für Kindererzie-
hung nach § 294 SGB VI.

5 d.2.2
Als Erwerbseinkommen im Sinne des §  5 d Absatz  2 
Sätze 3 und 5 sind Einkünfte aus nichtselbständiger Ar-
beit, aus selbständiger Arbeit, aus Gewerbebetrieb, aus 
Land- und Forstwirtschaft sowie Lohnersatzleistungen 
zugrunde zu legen; Einkommen aus geringfügigen Tätig-
keiten (§ 8 SGB IV) bleiben außer Ansatz. Dabei ist bei 
einem monatlich schwankenden Einkommen ein Durch-
schnitt der letzten 12 Monate für die Ermittlung des Ei-
genanteils heranzuziehen. Einkommen der Kinder blei-
ben unberücksichtigt.

5 d.2.3
Werden die Kosten für Unterkunft und Verpfl egung von 
der Pfl egeeinrichtung bei der Berechnung des Pfl egesat-
zes nicht besonders nachgewiesen, ist grundsätzlich die 
von der privaten oder sozialen Pfl egeversicherung vorge-
nommene Aufteilung der Kosten für die Berechnung der 
Beihilfen maßgebend.

5 d.2.4
Die Zahlungspfl icht der Heimbewohner oder ihrer Kost-
enträger endet mit dem Tag, an dem der Heimbewohner 
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ist hierzu nicht erforderlich). Wird der auf das folgende 
Kalenderhalbjahr übertragene Anspruch (Guthaben) 
nicht ausgeschöpft, verfällt dieser Anspruch.

5 e.6
Absatz 6

5 e.6.1
Bei Personen, die in ambulant betreuten Wohngruppen 
leben (gemeinsame Wohnung von mindestens drei Be-
wohnern zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten 
pfl egerischen Versorgung) sind neben den üblichen häus-
lichen Pfl egeleistungen (Pfl egesachleistung, Pfl egepau-
schale, Kombinationsleistung) pauschal (ohne Kosten-
nachweis) monatlich 205 Euro beihilfefähig. Anspruchs-
berechtigt sind auch Personen der Pfl egestufe 0. Der 
Anspruch besteht ungekürzt auch für Teilmonate, zum 
Beispiel bei Einzug, Auszug oder Krankenhausaufent-
halt.

5 e.7
Absatz 7 (bleibt frei)

5 e.8
Absatz 8 (bleibt frei)

5 e.9
Absatz 9 (bleibt frei)

5 e.10
Absatz 10

5 e.10.1
Pfl egebedürftige der Pfl egestufe 0, I, II und III (mit oder 
ohne erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz) kön-
nen in stationären Pfl egereinrichtungen (Einrichtungen 
der Kurzzeitpfl ege, teilstationären Pfl ege und der voll-
stationären Pfl ege) Leistungen der zusätzlichen Betreu-
ung und Aktivierung in Anspruch nehmen. Der hierfür 
von der Einrichtung in Rechnung gestellte Vergütungs-
zuschlag ist beihilfefähig.

6
Zu § 6 Beihilfefähige Aufwendungen bei stationären Re-
habilitationsmaßnahmen

6.1
Absatz 1

6.1.1
Nummer  3.2.10 gilt entsprechend. Dass die beantragte 
stationäre Rehabilitationsmaßnahme nicht durch eine 
Maßnahme nach § 7 Beihilfenverordnung NRW mit glei-
cher Erfolgsaussicht ersetzbar ist, ist im Rahmen der 
Verordnung des behandelnden Arztes überprüfbar zu 
begründen und durch den Amtsarzt zu bestätigen (Aus-
nahme Anschlussheilbehandlungen). Auf das amtsärztli-
che Gutachten kann auch in den Fällen einer Entschei-
dung über die Pfl egebedürftigkeit in Verbindung mit 
einer Rehabilitationsempfehlung verzichtet werden.

6.1.2
Bei der Anschlussheilbehandlung handelt es sich um 
eine Maßnahme der medizinischen Rehabilitation, in de-
ren Rahmen die während einer stationären Kranken-
hausbehandlung (§ 4 Absatz 1 Nummer 2 Beihilfenver-
ordnung NRW) begonnenen Leistungen fortgesetzt 
werden, um einen langfristigen Erfolg zu erreichen. In 
diesen Fällen kann eine stationäre Rehabilitationsmaß-
nahme durch die Beihilfestelle – gegebenenfalls auch 
nachträglich – anerkannt werden, wenn der Kranken-
hausarzt deren Notwendigkeit bescheinigt und die stati-
onäre Rehabilitationsmaßnahme spätestens einen Monat 
nach Beendigung der stationären Krankenhausbehand-
lung beginnt, eine weitere amtsärztliche Begutachtung 
ist nicht erforderlich. Bei einer zuvor ambulant durchge-
führten Chemo- oder Strahlentherapie gilt eine anschlie-
ßend notwendige stationäre Rehabilitationsmaßnahme 
ebenfalls als Anschlussheilbehandlung.

6.1.3
Der Zuschuss nach § 6 Absatz 1 Satz 7 Beihilfenverord-
nung NRW in Höhe von 100 Euro kann gewährt werden, 
wenn bei Beihilfeberechtigten mit Wohnsitz in Nord-
rhein-Westfalen durch das amts- 

stufe festgelegten Höchstbetrag nach § 5 a Absatz 1 oder 
2 Beihilfenverordnung NRW nicht übersteigen.

5 d.6.5
Kann zum Beispiel an den Wochenenden oder in Ferien-
zeiten die häusliche Pfl ege nicht sichergestellt werden, 
besteht in diesem Fall die Möglichkeit, Beihilfen nach 
§ 5 a Absatz 3 Beihilfenverordnung NRW zu gewähren. 
Eine Anrechnung auf den beihilfefähigen Betrag nach 
§ 5 d Absatz 6 Beihilfenverordnung NRW ist nicht vor-
zunehmen. Sofern für die pfl egebedürftige Person in der 
Zeit, in der keine Pfl ege im häuslichen Bereich durchge-
führt werden kann, die Unterbringung in derselben voll-
stationären Einrichtung der Hilfe für Behinderte Men-
schen sichergestellt wird, können zusätzliche Kosten 
nicht nach § 5 a Absatz 3 Beihilfenverordnung NRW be-
rücksichtigt werden. Diese Kosten sind mit der Aner-
kennung nach § 5 d Absatz 6 Beihilfenverordnung NRW 
abgegolten.

5 e
Zu §  5 e Leistungen bei erheblichem allgemeinem Be-
treuungsbedarf sowie zusätzliche Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen

5 e.1
Absatz 1

5 e.1.1
Beihilfeberechtigt sind Pfl egebedürftige der Pfl egestufen 
I, II oder III mit einem auf Dauer bestehenden erhebli-
chen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung (= erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz) so-
wie Personen, die zwar in ihrer Alltagskompetenz 
erheblich eingeschränkt sind, jedoch keinen Hilfebedarf 
im Bereich der Grundpfl ege und hauswirtschaftlichen 
Versorgung haben, der das Ausmaß der Pfl egestufe I er-
reicht. Ob die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, ent-
scheidet die jeweilige Pfl egekasse oder Pfl egeversiche-
rung. Die Entscheidung ist für die Beihilfestelle bindend.

5 e.1.2
Die zusätzlichen Betreuungsleistungen dienen der Er-
stattung von Aufwendungen, die der pfl egebedürftigen 
Person im Zusammenhang mit

–  Tages- und Nachtpfl ege oder Kurzzeitpfl ege,

–  Inanspruchnahme von zugelassenen Pfl egediensten mit 
besonderen Angeboten der allgemeinen Anleitung und 
Betreuung, oder

–  Niedrigschwelligen Betreuungsangeboten

entstehen.

Die Bewilligung durch die jeweilige Pfl egekasse oder 
Pfl egeversicherung ist seitens der Beihilfestelle abzu-
warten.

5 e.2
Absatz 2

5 e.2.1
Der Anspruch für zusätzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen auf bis zu 104 Euro (Grundbetrag) bzw. 
bis zu 208 Euro (erhöhter Betrag) entsteht monatlich. 
Ein Vorgriff auf zukünftig entstehende Beihilfeansprü-
che ist nicht möglich. Nicht in Anspruch genommene Be-
träge für zurückliegende Monate können in den Folge-
monaten berücksichtigt werden. Der Anspruch gilt ab 
dem Monat der Bewilligung durch die Pfl egeversiche-
rung und für den vollen Monat; es erfolgt keine tage-
weise Berechnung. Der Entscheidung der Pfl egeversiche-
rung ist zu folgen. 

5 e.3
Absatz 3 (bleibt frei)

5 e.4
Absatz 4 (bleibt frei)

5 e.5
Absatz 5

5 e.5.1
Die in einem Kalenderjahr von der pfl egebedürftigen 
Person nicht in Anspruch genommenen Beträge sind auf 
das nächste Kalenderhalbjahr zu übertragen (ein Antrag 
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setzt voraus, dass der Amtsarzt vor Behandlungsbeginn 
die Kurbedürftigkeit der Mutter/des Vaters und/oder ei-
nes Kindes bestätigt hat. 

6 a.1.3
Eine Kur nach § 6 a Absatz 1 Satz 1 kann auch bei be-
handlungsbedürftigen Kindern bis zum vollendeten 14. 
Lebensjahr bewilligt werden, wenn der Amtsarzt bestä-
tigt, dass zum Behandlungserfolg die Anwesenheit der 
Mutter/des Vaters zwingend erforderlich ist; für die 
Kosten der Mutter/des Vaters gilt Nummer 6 a.2.1 sinn-
gemäß.

6 a.2
Absatz 2

6 a.2.1
Für mitgenommene nicht behandlungsbedürftige Kinder 
bis zum vollendeten 14. Lebensjahr wird jeweils ein Zu-
schuss nach §  7 Absatz  3 Satz  2 Beihilfenverordnung 
NRW gewährt, soweit die Kosten der Unterbringung und 
Verpfl egung dieser Kinder nicht im Rahmen der mit dem 
Sozialversicherungsträger getroffenen Vereinbarung für 
den oder die Behandlungsbedürftigen mit abgegolten ist. 

6 a.3
Absatz 3 (bleibt frei)

6 b
Zu § 6 b Familienorientierte Rehabilitation

6 b.1
Absatz 1

6 b.1.1
Ziel der familienorientierten Rehabilitation ist die ge-
meinsame Rehabilitation aller Familienmitglieder unab-
hängig davon, ob jedes einzelne Familienmitglied die 
Voraussetzung für eine Rehabilitationsmaßnahme er-
füllt. Die Voraussetzungen müssen nur bei dem erkrank-
ten Kind vorliegen (§ 6 b Absatz 2 Beihilfenverordnung 
NRW). Ein gutachterliches Voranerkennungsverfahren 
ist nicht erforderlich; die Verordnung des behandelnden 
Arztes des erkrankten Kindes ist ausreichend. 

Nicht zum Leistungsumfang einer familienorientierten 
Rehabilitation gehört eine Rehamaßnahme für verwaiste 
Familien nach dem Tod des erkrankten Kindes. Sollten 
auf Grund des Trauerfalles bei einzelnen Personen der 
Familie behandlungsbedürftige Krankheitssymptome 
wie zum Beispiel psychische Probleme auftreten, gelten 
für eine Behandlung die allgemeinen Regelungen der 
§§ 4, 4 i, 6 oder 6 a BVO.

6 b.2
Absatz 2 (bleibt frei)

6 b.3
Absatz 3 (bleibt frei)

6 b.4
Absatz 4

6 b.4.1
Nummer 6 b.1.1 Satz 3 gilt entsprechend.

6 b.5
Absatz 5 

6 b.5.1
Hinsichtlich der Beförderungskosten gilt §  6 Absatz  1 
Satz  7 Beihilfenverordnung NRW und Nummer  6.1.4 
entsprechend.

6 b.5.2
§  12 Absatz  2 Buchstabe b Beihilfenverordnung NRW 
gilt sinngemäß (die Beihilfenberechnung erfolgt nach 
dem Bemessungssatz des erkrankten Kindes).

6 c
Zu § 6 c Sozialmedizinische Nachsorge

6 c.1
Absatz 1

6 c.1.1
Die sozialmedizinische Nachsorge koordiniert und ver-
netzt zwischen den stationären und ambulanten Sekto-

oder vertrauensärztliche Gutachten im Rahmen des Vo-
ranerkennungsverfahrens bestätigt wird, dass der ge-
wünschte Heilerfolg nur durch eine stationäre Rehabili-
tationsmaßnahme in einer Einrichtung außerhalb NRW 
erreicht werden kann. Ist dies nicht der Fall, wird unab-
hängig von dem Ort der gewählten Einrichtung ein Zu-
schuss von 50 Euro gewährt. Beihilfeberechtigten mit 
Wohnsitz außerhalb von NRW werden pauschal 100 
Euro, höchstens aber die tatsächlichen Kosten erstattet.

6.1.4
Treten mehrere Personen (behandlungsbedürftige Person 
einschließlich Begleitpersonen) die Rehabilitationsmaß-
nahme gleichzeitig mit einem privaten Personenkraftwa-
gen an, wird der Zuschuss für die erste Person zu 100 
Prozent und für den/die Mitfahrer zu jeweils 50 Prozent 
gewährt. Ist die Hin- und Rückfahrt nur im Krankenwa-
gen möglich, gilt § 4 Absatz 1 Nummer 11 Satz 3 Beihil-
fenverordnung NRW entsprechend.

6.2
Absatz 2 

6.2.1
Verfügt die aufgesuchte Einrichtung sowohl über eine 
genehmigte Reha- als auch eine Krankenhausabteilung, 
richtet sich die beihilferechtliche Abrechnung nach der 
Unterbringung des Erkrankten. Ein Wechsel von einer in 
eine andere Abteilung während eines Aufenthaltes kann 
beihilferechtlich berücksichtigt werden. Bei längeren 
oder ausschließlichen Aufenthalten in der Krankenhaus-
abteilung ist. gegebenenfalls die Notwendigkeit dieser 
Unterbringung durch einen Amtsarzt zu überprüfen. Vo-
raussetzung für eine beihilferechtliche Berücksichtigung 
der Aufwendungen nach §  4 Absatz  1 Nummer  2 der 
Beihilfenverordnung NRW ist, dass die Einrichtung die 
formalen Voraussetzungen nach §  107 Absatz  1 SGB V 
in Verbindung mit §  108 SGB V erfüllt (Zulassung als 
Krankenhaus).

6.3
Absatz 3 

6.3.1
Die Kosten für Unterkunft und Verpfl egung oder gege-
benenfalls der Behandlung (soweit nicht einzeln berech-
net) sind auch bei Anschlussheilhandlungen in Höhe der 
Preisvereinbarung beihilfefähig, die die Einrichtung mit 
einem Sozialversicherungsträger geschlossen hat. Soweit 
die Einrichtung mit mehreren Sozialversicherungsträ-
gern unterschiedliche Preisvereinbarungen getroffen 
hat, bestehen keine Bedenken, die für den Beihilfebe-
rechtigten günstigste Vereinbarung zu berücksichtigen, 
die für die vergleichbare Indikation abgeschlossen 
wurde. Aufwendungen für Arzneimittel, die die Einrich-
tung verordnet bzw. verabreicht, sind neben der Pau-
schale beihilfefähig.

6.3.2
Wird die Preisvereinbarung der Einrichtung mit einem 
Sozialversicherungsträger durch den Beihilfeberechtig-
ten nicht beigebracht, sind nur die Aufwendungen nach 
§ 4 Absatz 1 Nummer 1, 7 oder § 4 i Absatz 1 bis 4 der 
Beihilfenverordnung NRW, für das amtsärztliche Gut-
achten sowie den ärztlichen Schlussbericht beihilfefä-
hig. Daneben wird ein Zuschuss nach § 7 Absatz 3 Satz 2 
Beihilfenverordnung NRW gewährt.

6.4
Absatz 4 (bleibt frei)

6 a
Zu §  6 a Beihilfefähige Aufwendungen für stationäre 
Müttergenesungskuren oder Mutter-/Vater-Kind Kuren

6 a.1
Absatz 1

6 a.1.1
Die Einrichtung muss die Voraussetzungen nach §  24 
SGB V oder alternativ nach § 41 Absatz 1 SGB V erfül-
len.

6 a.1.2
Die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen einer stationä-
ren Müttergenesungskur bzw. Mutter-/Vater-Kind Kur 
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7.4
Absatz 4

7.4.1
Eine Anschlussheilbehandlung kann auch im Rahmen 
einer ambulanten Rehabilitationsmaßnahme durchge-
führt werden; § 7 Absatz 2 Buchstaben a und b Beihil-
fenverordnung NRW gelten insoweit nicht. Eine amts-
ärztliche Bestätigung (§  7 Absatz  2 Buchstabe d 
Beihilfenverordnung NRW) ist entbehrlich.

7.4.2
Die Aufwendungen für seitens der ambulanten Rehabili-
tationseinrichtung verordneten bzw. während der Reha-
bilitationsmaßnahme verabreichten Arzneimittel sind 
grundsätzlich neben der mit einem Sozialversicherungs-
träger vereinbarten Pauschale (§ 7 Absatz 4 Satz 3 Bei-
hilfenverordnung NRW) beihilfefähig. Bei den Neben-
kosten nach §  7 Absatz  4 Satz  4 Beihilfenverordnung 
NRW kann grundsätzlich davon ausgegangen werden, 
dass mindestens Kosten in Höhe von 20 Euro täglich an-
gefallen sind; ein Einzelnachweis ist daher nur in be-
gründeten Ausnahmefällen notwendig.

7.4.3
Die Notwendigkeit weiterer – nicht in der Preisvereinba-
rung mit einem Sozialversicherungsträger enthaltener – 
Aufwendungen nach §  4 Absatz  1 Nummer  1, 7 und 9 
Beihilfenverordnung NRW ist durch einen Amtsarzt zu 
bestätigen.

7.4.4
Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen sind auch beihil-
fefähig, wenn sie von Einrichtungen durchgeführt wer-
den, die der stationären Rehabilitation dienen.

7.4.5
Die ärztlich verordnete ambulante Rehabilitationsmaß-
nahme umfasst auch die mobile Rehabilitation. Die mo-
bile Rehabilitation ist eine Sonderform der ambulanten 
Rehabilitation, bei der der Erkrankte zu Hause behan-
delt wird.

7.4.6
Ist zur Durchführung einer ambulanten Rehabilitations-
maßnahme eine Begleitperson aus zwingenden medizini-
schen Gründen erforderlich, gilt für die Aufwendungen 
der Begleitperson §  7 Absatz  3 Satz  4 Beihilfenverord-
nung NRW entsprechend.

7.4.7
Nach §  7 Absatz  1 Beihilfenverordnung NRW sind bei 
ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen die Aufwendun-
gen für 20 Behandlungstage beihilfefähig. Ist aus drin-
genden medizinischen Gründen in Zusammenhang mit 
neuropsychologischen und psychosomatischen Behand-
lungen eine Verlängerung der Behandlung geboten, kann 
die Beihilfestelle einer Verlängerung bis zu weiteren 20 
Behandlungstagen zustimmen. Darüber hinaus sind wei-
tere beihilferechtlichen Verlängerungen nur in dem Um-
fang der Bewilligung der Krankenversicherung des Pati-
enten möglich.

8
Zu §  8 Beihilfefähige Aufwendungen bei nicht rechts-
widrigem Schwangerschaftsabbruch und einer durch 
Krankheit erforderlichen Sterilisation sowie bei Emp-
fängnisregelung

8.1
Absatz 1

8.1.1
Zu der ärztlichen Behandlung anlässlich der unmittelba-
ren Vornahme des Schwangerschaftsabbruchs zählen 
insbesondere:

1.  die Anästhesie,

2.  der operative Eingriff,

3.   die vaginale Behandlung einschließlich der Einbrin-
gung von Arzneimitteln in die Gebärmutter,

4.  die Injektion von Medikamenten,

5.  die Gabe Wehen auslösender Medikamente,

6.  die Assistenz durch einen anderen Arzt,

ren und bezieht alle Beteiligten ein: von den Familien-
mitgliedern über die behandelnden Ärzte, Therapeuten 
und Mitarbeiter in den Leistungszentren bis zu den 
Selbsthilfegruppen. Ergänzend bietet sie psychosoziale, 
emotional entlastende und praktische Hilfen an. Von der 
sozialmedizinischen Nachsorge werden insbesondere 
Früh- und Risikogeborene sowie Kinder mit Krebs oder 
anderen chronischen Erkrankungen erfasst und mit ih-
ren Familien betreut.

6 d
Zu § 6 d Rehabilitationssport und Funktionstraining

6 d.1
Absatz 1 (bleibt frei)

6 d.2
Absatz 2 

6 d.2.1
Aufwendungen für ärztlich verordneten Rehabilitations-
sport und Funktionstraining unter ärztlicher Betreuung 
und Überwachung sind grundsätzlich beihilfefähig. Bei-
hilfefähig sind ausschließlich die in der Rahmenverein-
barung der Rehabilitationsträger über den Rehabilitati-
onssport und das Funktionstraining vom 1. Januar 2011 
in der jeweils geltenden Fassung genannten Maßnahmen. 
Die Rahmenvereinbarung kann von einem gesetzlichen 
Rehabilitationsträger bezogen werden.

6 d.3
Absatz 3

6 d.3.1
Beihilfefähig sind nur Gebühren, die der Veranstalter 
für gesetzlich versicherte Teilnehmer mit den Rehabili-
tationsträgern vereinbart hat. Nicht beihilfefähig sind 
Mitgliedsbeiträge, Aufwendungen für den Besuch eines 
Fitness-Studios oder für allgemeine Fitness-Übungen 
und -Geräte sowie für notwendige Sportbekleidung und 
die Fahrten zum Veranstaltungsort. Dies gilt auch für 
die Aufwendungen einer gegebenenfalls notwendigen 
Begleitperson.

7
Zu §  7 Beihilfefähige Aufwendungen für ambulante 
Kur- und Rehabilitationsmaßnahmen

7.1
Absatz 1

7.1.1
Das Heilkurorteverzeichnis „Inland“ und „EU-Ausland“ 
ist als Anlage 5 zu dieser VV beigefügt. Ambulante Re-
habilitationsmaßnahmen (Nummer  7.4) können auch in 
einem Ort außerhalb des Kurorteverzeichnisses durchge-
führt werden.

7.2
Absatz 2 

7.2.1
Die Aufwendungen für eine Kur sind auch dann beihil-
fefähig, wenn die Kur nicht ordnungsgemäß durchge-
führt worden ist, weil der Beihilfeberechtigte aus Grün-
den, die er nicht zu vertreten hat, daran gehindert 
wurde.

7.2.2
Als Wartezeit nach § 7 Absatz 2 Buchstabe a Beihilfen-
verordnung NRW gilt die Zeit ab erstmaligem Eintritt in 
den öffentlichen Dienst. Kuren von Kindern sowie Ku-
ren, die nach dem Gutachten des zuständigen Amtsarz-
tes aus zwingenden medizinischen Gründen (zum Bei-
spiel in schweren Fällen von Morbus Bechterew) 
durchgeführt werden müssen, können auch innerhalb 
der Wartezeit bewilligt werden.

7.3
Absatz 3

7.3.1
Ist die An- und /oder Abreise zum Kurort nur im Kran-
kenwagen möglich, gilt § 4 Absatz 1 Nummer 11 Satz 3 
Beihilfenverordnung NRW entsprechend.
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Frau) sowie für die extrakorporalen Maßnahmen im 
Zusammenhang mit der Zusammenführung von Ei-
zellen und Samenzellen entfallen auf die Frau.

4.   Die Kosten der IVF einschließlich aller extrakorpora-
len Maßnahmen im Zusammenhang mit der Zusam-
menführung von Ei- und Samenzellen, der Hormon-
behandlung sowie der Beratung sind der Frau 
zuzuordnen.

5.   Ansonsten werden extrakorporale Maßnahmen dem-
jenigen zugeordnet, bei dem die Maßnahmen durch-
geführt werden: zum Beispiel Fertilitätsstörungen des 
Mannes, diesem.

9
Zu § 9 Beihilfefähige Aufwendungen in Geburtsfällen

9.1
Absatz 1

9.1.1
Für die Schwangerschaftsüberwachung werden die 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft 
und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in 
der jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach 
sind bei Schwangeren auch die Aufwendungen für einen 
HIV-Test beihilfefähig.

9.1.2
Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspfl e-
gers (zum Beispiel Geburtsvorbereitung einschließlich 
Schwangerschaftsgymnastik) nach der Hebammenge-
bührenordnung bedürfen keiner ärztlichen Verordnung, 
soweit nicht in der Hebammengebührenordnung etwas 
anderes bestimmt ist.

9.1.3
Bei Mehrlingsgeburten sowie in Fällen, in denen meh-
rere Kinder angenommen oder mit dem Ziel der An-
nahme in den Haushalt aufgenommen werden, wird der 
Zuschuss nach § 9 Absatz 1 Satz 2 Beihilfenverordnung 
NRW für jedes Kind gewährt.

9.2
Absatz 2 (bleibt frei)

10
Zu § 10 Behandlungs- und Beförderungskosten im Aus-
land; Auslandskrankenversicherung

10.1
Absatz 1

10.1.1
Rechnungsbeträge in ausländischer Währung (außerhalb 
des Euroraumes) sind mit dem am Tage der Festsetzung 
der Beihilfe maßgebenden amtlichen Devisen-Wechsel-
kurs in Euro umzurechnen, sofern der auf die Aufwen-
dungen entfallende Umrechnungskurs nicht nachgewie-
sen wird (zum Beispiel durch Umtauschbestätigung der 
Bank). Den Belegen über die Aufwendungen ist eine 
Übersetzung beizufügen.

10.1.2
Für Pfl ichtversicherte sowie freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Versicherte, denen zu ihrem 
Krankenversicherungsbeitrag dem Grunde nach ein Zu-
schuss nach §  257 SGB V zusteht oder die beitragsfrei 
nach § 224 SGB V versichert sind, werden Beihilfen zu 
Aufwendungen für eine Krankenbehandlung oder Ent-
bindung im Ausland nur gezahlt, wenn im Ausland keine 
Sachleistung oder Kostenerstattung erlangt werden 
konnte und das Ausland nicht zum Zwecke der Behand-
lung aufgesucht wurde. §  3 Absatz  4 Beihilfenverord-
nung NRW bleibt unberührt.

10.2
Absatz 2

10.2.1
Als „andere“ Krankenhäuser im Sinne des Satzes 2 sind 
insbesondere Krankenhäuser anzusehen, die denen ent-
sprechen, die in Deutschland nicht nach §  108 SGB V 
zugelassen sind. Nummer  10.1.1 gilt in Fällen des §  10 
Absatz  2 Satz  2 Beihilfenverordnung NRW entspre-
chend. 

7.   die körperlichen Untersuchungen im Rahmen der un-
mittelbaren Operationsvorbereitung und die Überwa-
chung im direkten Anschluss an die Operation

sowie die im Zusammenhang mit diesen Leistungen ent-
standenen Sachkosten.

8.2
Absatz 2

8.2.1
Über die Notwendigkeit einer durch Krankheit erforder-
lichen Sterilisation entscheidet die Beihilfestelle auf der 
Grundlage eines amtsärztlichen Gutachtens. Die Kosten 
des Gutachtens sind beihilfefähig.

8.3
Absatz 3

8.3.1
Auf nachfolgende Nummer 8.4.3 Satz 3 wird hingewie-
sen.

8.4
Absatz 4

8.4.1
Die maßgebliche Altersgrenze für die Ehegatten (§ 8 Ab-
satz 4 Satz 4 Beihilfenverordnung NRW) muss in jedem 
Behandlungszyklus (Zyklusfall) zum Zeitpunkt des ers-
ten Zyklustages im Spontanzyklus, des ersten Stimulati-
onstages im stimulierten Zyklus bzw. des ersten Tages 
der Down-Regulation erfüllt sein. Liegt nur bei einem 
Ehegatten die geforderte Altersgrenze vor, ist die ge-
samte Maßnahme nicht beihilfefähig. Die vom Gemein-
samen Bundesausschuss nach 27 a Absatz  4 SGB V 
(Künstliche Befruchtung) erlassenen Richtlinien gelten 
in der jeweils aktuellen Fassung entsprechend.

8.4.2
Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für die hetero-
loge Insemination und die heterologe In-vitro-Fertilisa-
tion. Außerdem sind Aufwendungen für die Kryokonser-
vierung von Samenzellen, imprägnierten Eizellen oder 
noch nicht transferierten Embryonen nicht beihilfefähig. 
In medizinisch begründeten besonderen Ausnahmefällen 
können mit Zustimmung des Finanzministeriums Auf-
wendungen der Kryokonservierung von Samen- oder Ei-
zellen als beihilfefähig anerkannt werden. Maßnahmen 
zur künstlichen Befruchtung nach vorhergehender Steri-
lisation, die medizinisch nicht notwendig war, sind nicht 
beihilfefähig.

8.4.3
Für die Beihilfefähigkeit von Aufwendungen zur künst-
lichen Befruchtung ist – ebenso wie in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung – eine körperbezogene Betrach-
tungsweise (vergleiche §  27 a Absatz  3 Satz  3 SGB V) 
maßgebend. Das so genannte „Verursacherprinzip“ (ver-
gleiche Urteil des BGH v. 3. März 2004 – IV ZR 25/03) ist 
beihilferechtlich unbeachtlich. Für die Zuordnung der 
Aufwendungen der Intrazytoplasmatischen Spermienin-
jektion (ICSI) und der In-vitro-Fertilisation (IVF) ist das 
Kostenteilungsprinzip (körperbezogene Kostenauftei-
lung) – §  8 Absatz  4 Beihilfenverordnung NRW – wie 
folgt anzuwenden:

1.   Maßnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, 
Untersuchung und Aufbereitung, gegebenenfalls ein-
schließlich der Kapazitation des männlichen Samens 
(Reifung der Samenzellen, ohne die eine Befruchtung 
der Eizelle nicht möglich ist) sind dem Mann zuzu-
ordnen.

2.   Aufwendungen für die Beratung des Ehepaares nach 
Nummer 16 der Richtlinien über künstliche Befruch-
tung (Beratung über die speziellen Risiken) und die 
gegebenenfalls in diesem Zusammenhang erfolgende 
humangenetische Beratung entfallen auf den Mann.

3.   Aufwendungen für die Beratung der Ehegatten nach 
Nummer 14 der Richtlinien über künstliche Befruch-
tung (Beratung über die individuellen medizinischen, 
psychischen und sozialen Aspekte der künstlichen 
Befruchtung, nicht nur im Hinblick auf die gesund-
heitlichen Risiken und die Erfolgsquoten der Be-
handlungsverfahren, sondern auch auf die körperli-
chen und seelischen Belastungen insbesondere für die 
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11.1.2
Ist der Tod während einer Dienstreise, einer Abordnung 
oder vor Ausführung eines dienstlich angeordneten Um-
zuges eingetreten, ist § 12 Absatz 5 Buchstabe b Beihil-
fenverordnung NRW zu beachten.

11.2
Absatz 2 (bleibt frei)

12
Zu § 12 Bemessung der Beihilfen

12.1
Absatz 1

12.1.1
Die Erhöhung des Bemessungssatzes nach § 12 Absatz 1 
Satz  3 Beihilfenverordnung NRW bezieht sich auf alle 
Aufwendungen, die in dem Zeitraum entstanden sind, in 
dem der Familienzuschlag für zwei oder mehr Kinder 
zusteht bzw. zustünde.

12.1.2
In den Fällen des § 12 Absatz 1 Satz 4 der Beihilfenver-
ordnung NRW ist durch gemeinsame schriftliche Erklä-
rung nach Anlage 4 zu dieser Verwaltungsvorschrift der-
jenige zu bestimmen, der den erhöhten Bemessungssatz 
erhalten soll; in der Erklärung ist anzugeben, welche 
Festsetzungsstelle für den weiteren Berechtigten zustän-
dig ist. Die Festsetzungsstelle, bei der der erhöhte Be-
messungssatz beantragt wird, übersendet eine Kopie der 
Erklärung der anderen Festsetzungsstelle.

12.1.3
Nach den beihilferechtlichen Regelungen des Bundes 
und gegebenenfalls anderer Länder wird ein Kind, das 
bei mehreren Beihilfeberechtigten berücksichtigungsfä-
hig ist, bei dem Beihilfeberechtigten berücksichtigt, der 
den Familienzuschlag nach § 43 Landesbesoldungsgesetz 
NRW erhält. Die Beihilfeberechtigten bestimmen in die-
sen Fällen bereits mit der Festlegung, wer von ihnen die 
familienbezogenen Besoldungsbestandteile erhalten soll, 
auch die Zuordnung des erhöhten Beihilfebemessungs-
satzes. Hierüber ergeht seitens der zuständigen Bundes-
beihilfestelle (und gegebenenfalls Landesbeihilfestelle 
außerhalb des Geltungsbereichs der Beihilfenverord-
nung NRW) eine gesonderte Bescheinigung, die zu den 
Akten zu nehmen ist.

12.1.4
§ 12 Absatz 1 Satz 4 zweiter Halbsatz Beihilfenverord-
nung NRW ist auch anzuwenden, wenn ein Beihilfebe-
rechtigter Anspruch auf Beihilfe nach personenbezoge-
nen Bemessungssätzen auf Grund von Vorschriften eines 
anderen Dienstherrn hat.

12.1.5
Nummer 2.2.4 gilt entsprechend.

12.2
Absatz 2 (bleibt frei)

12.3
Absatz 3

12.3.1
§ 12 Absatz 3 Satz 1 Beihilfenverordnung NRW gilt auch 
für Personen, die am 31. Dezember 1993 als Rentner in 
der gesetzlichen Krankenversicherung pfl ichtversichert 
waren, und bei denen die Leistungen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht anzurechnen sind (§  3 
Absatz 4 Satz 2 Nummer 6 Beihilfenverordnung NRW).

12.4
Absatz 4

12.4.1
Eine ausreichende Versicherung ist anzunehmen, wenn 
sich aus den Versicherungsbedingungen ergibt oder of-
fenkundig ist, dass die Versicherung in den üblichen 
Fällen stationärer oder ambulanter Krankenbehandlung 
wesentlich zur Entlastung des Versicherten beiträgt. 
Eine rechtzeitige Versicherung liegt zum Beispiel vor, 
wenn sie im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Be-
amtenverhältnis abgeschlossen wird.

10.3
Absatz 3

10.3.1
Ausländische Krankenanstalten und Einrichtungen kön-
nen auch dann als stationäre Einrichtungen im Sinne 
des § 6 anerkannt werden, wenn wegen fehlender Rege-
lungen eine Überwachung durch die zuständige Gesund-
heitsbehörde oder eine Konzessionierung nicht erfolgt.

10.3.2
Aufwendungen, die im Kleinen Walsertal (Österreich) 
und in der Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang (Schweiz) 
entstehen, sind grundsätzlich wie im Inland entstandene 
Aufwendungen zu behandeln. Da über die Art der Be-
handlung (Krankenhaus- oder stationäre Rehabilitati-
onsbehandlung) regelmäßig erst der leitende Arzt nach 
der Eingangsuntersuchung entscheidet, ist im Interesse 
des Beihilfeberechtigten in jedem Fall ein Anerken-
nungsverfahren nach §  6 Absatz  1 Satz  1 Beihilfenver-
ordnung NRW durchzuführen.

10.3.3
Als ausländische Kurorte anerkannt sind die in der An-
lage 3 (Teil  3 und 4) zu dieser VV aufgeführten Orte. 
Diesen sind Kurorte bzw. Kurbetriebe gleichgestellt, die 
nach Auskunft des europäischen Heilbäderverbandes 
(EHV) die für die Durchführung von ambulanten Kuren 
in Deutschland vorgeschriebenen Qualitätsstandards er-
füllen. Es wird gebeten, dem Finanzministerium von 
Stellungnahmen des EHV zu entsprechenden Anfragen 
jeweils eine Mehrausfertigung zu übersenden.

10.3.4
Als Nachweis nach § 10 Absatz 3 Satz 3 Beihilfenverord-
nung NRW reicht eine Bescheinigung des Kurortes aus, 
dass dieser nach jeweiligem Landesrecht als Kurort an-
erkannt ist. Eventuelle Übersetzungskosten trägt der 
Beihilfeberechtigte.

10.4
Absatz 4

10.4.1
In den Fällen des § 10 Absatz 4 Nummer 3 Beihilfenver-
ordnung NRW sind alle anlässlich des Krankheitsfalles 
des Beihilfeberechtigten oder einer berücksichtigungsfä-
higen Person entstandenen Aufwendungen (zum Beispiel 
Arztkosten, Arzneimittel) zusammenzurechnen.

10.5
Absatz 5 (bleibt frei)

10.6
Absatz 6 (bleibt frei)

10.7
Absatz 7

10.7.1
Maßgebend ist der Beihilfebemessungssatz der versi-
cherten Person. Bei Pauschalverträgen ist der Bemes-
sungssatz des Beihilfeberechtigten zu berücksichtigen.

10.7.2
Leistungen der Auslandskrankenversicherung sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen. Dies gilt auch für den 
Fall, dass zu den Beiträgen der Auslandskrankenversi-
cherung keine Beihilfe gezahlt wurde. Ein Beihilfean-
spruch besteht nur hinsichtlich der ungedeckten Auf-
wendungen.

10.7.3
Eine Kopie des Versicherungsvertrages ist zur Beihil-
feakte zu nehmen.

11
Zu § 11 Beihilfefähige Aufwendungen in Todesfällen

11.1
Absatz 1

11.1.1
Zu den Überführungskosten rechnen neben dem Trans-
port mit dem Leichenwagen auch die Kosten für den 
Leichenpass, Notsarg oder Zinksarg (soweit vorgeschrie-
ben),
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12 a
Zu § 12 a Kostendämpfungspauschale

12 a.1
Absatz 1

12 a.1.1
Aufgrund der Sechsten Verordnung zur Änderung der 
Beihilfenverordnung vom 1. Dezember 2015 (GV. NRW. 
S. 844) erfolgt ab 1. Januar 2016 die Zuordnung der Auf-
wendungen zur Kostendämpfungspauschale ausschließ-
lich nach dem Zeitpunkt der Rechnungsstellung (Rech-
nungsdatum). Für Aufwendungen, die noch im Jahre 
2015 entstanden sind (§ 3 Absatz 5 Satz 2 Beihilfenver-
ordnung NRW), aber erst im Jahre 2016 oder später in 
Rechnung gestellt werden, ist weiterhin das bis zum 31. 
Dezember 2015 geltende Recht anzuwenden.

12 a.1.2
Bei der ersten Antragstellung im Kalenderjahr ist bei 
Angehörigen der Besoldungsgruppen W 1 bis W 3 mit 
Zulage oder Leistungsbezug das Monatsbrutto (Grund-
gehalt plus Leistungsbezug beziehungsweise Zulage) des 
Antragsmonats der Vergleichsberechnung zu Grunde zu 
legen. Einmalzahlungen nach dem Landesbesoldungsge-
setz bleiben außer Ansatz.

12 a.1.3
Für die Ermittlung der Kostendämpfungspauschale der 
Besoldungsgruppen W 1 und W 2 ist in der Besoldungs-
gruppenstufe 3 das niedrigste Grundgehalt der Besol-
dungsgruppe A 16, in der Stufe 4 das der Besoldungs-
gruppe B 4 sowie in der Stufe 5 das Grundgehalt der 
Besoldungsgruppe B 8 maßgebend; dies gilt entspre-
chend für die Besoldungsgruppe W 3 für die Stufen 4 
und 5.

12 a.1.4
Bei privat krankenversicherten Arbeitnehmern ist die je-
weilige Vergütungsgruppe des Arbeitnehmers der ent-
sprechenden Besoldungsgruppe eines Beamten nach dem 
Landesbesoldungsgesetz zuzuordnen. 

12 a.2
Absatz 2 (bleibt frei)

12 a.3
Absatz 3

12 a.3.1
Bei Witwern, hinterbliebenen eingetragenen Lebens-
partnern und in den Fällen der Gewährung von Beihil-
fen an Hinterbliebene und sonstige Personen in Todes-
fällen (§ 14 Beihilfenverordnung NRW) entfällt im Jahr 
des Todes des Beihilfeberechtigten – und soweit es sich 
um Aufwendungen des Verstorbenen handelt, auch in 
dem Folgejahr – die Kostendämpfungspauschale.

12 a.4
Absatz 4 

12 a.4.1
Bei Personen mit Ansprüchen auf Leistungen der Kran-
kenfürsorge nach §  64 Absatz  5 und §  74 Absatz  2 des 
Landesbeamtengesetzes und §  7 Absatz  6 Richter- und 
Staatsanwältegesetz für das Land Nordrhein-Westfalen 
(Landesrichter- und Staatsanwältegesetz – LRiStaG) 
vom 8. Dezember 2015 (GV. NRW. S. 812) sowie § 4 des 
Pfl egezeitgesetzes entfällt die Kostendämpfungspau-
schale; dies gilt nicht bei einer Teilzeitbeschäftigung.

12 a.5
Absatz 5 

12 a.5.1
Die Minderung je berücksichtigungsfähiges Kind ist 
auch bei einer Teilzeitbeschäftigung in ungekürzter 
Höhe vorzunehmen.

12 a.6
Absatz 6 

12 a.6.1
Die Kostendämpfungspauschale ist auf volle 5 Euro ab-
zurunden.

12.5
Absatz 5 

12.5.1
Wird der Nachweis nach § 12 Absatz 5 Satz 2 Beihilfen-
verordnung NRW nicht erbracht, kann eine Erhöhung 
des Bemessungssatzes nicht erfolgen. Unabhängig vom 
Leistungsumfang genügt eine vor dem 1. April 2007 ab-
geschlossene Versicherung, sofern sie ambulante und 
stationäre Leistungen vorsieht, sowie eine ab 1.1.2009 
abgeschlossene Versicherung im sogenannten Basistarif 
als ausreichende Versicherung.

12.5.2
Eine Erhöhung des Bemessungssatzes nach § 12 Absatz 5 
ist in den Fällen des §  5 d Beihilfenverordnung NRW 
ausgeschlossen (vergleiche § 12 Absatz 5 Satz 2 Beihil-
fenverordnung NRW); der Fürsorgepfl icht wird durch 
die Regelung des § 5 d Absatz 1 Satz 2 und 3 Beihilfen-
verordnung NRW ausreichend Rechnung getragen. 

12.5.3
Soweit Beihilfeberechtigte für sich und ihre berücksich-
tigungsfähigen Angehörigen nicht über einen ausrei-
chenden Versicherungsschutz für ambulante und statio-
näre Krankheits- und Pfl egefälle verfügen, ist eine 
Erhöhung des Bemessungssatzes nach §  12 Absatz  5 
Satz  2 Beihilfenverordnung NRW ausgeschlossen; auf 
Nummer 5 d.1.3 wird hingewiesen.

12.6
Absatz 6

12.6.1
Bei einer Ausnahmeentscheidung ist der strengste Maß-
stab anzulegen; § 12 Absatz 5 Satz 2 ist zu beachten. Die 
Beihilfestelle kann auch einen Bemessungssatz wählen, 
der unter den Regelsätzen liegt.

12.7
Absatz 7

12.7.1
Die sich nach Anwendung des Bemessungssatzes erge-
bende Beihilfe wird insoweit vermindert, als sie zusam-
men mit den anrechenbaren Leistungen von dritter Seite 
zu einer über die tatsächlichen Aufwendungen hinausge-
henden Erstattung führen würde. Als tatsächliche Auf-
wendungen gelten neben den beihilfefähigen Aufwen-
dungen auch die Kosten, zu denen lediglich wegen 
Überschreitung von Höchstgrenzen keine Beihilfen ge-
währt werden können, die aber im Übrigen dem Grunde 
nach beihilfefähig sind (zum Beispiel bei einem Kran-
kenhausaufenthalt die Aufwendungen für ein Einbett-
zimmer, bei stationären Rehabilitationsmaßnahmen und 
Müttergenesungskuren sowie ambulanten Kur- und Re-
habilitationsmaßnahmen die gesamten Kosten für Un-
terkunft und Verpfl egung und bei der Versorgung mit 
Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen die 
gesamten Kosten für zahntechnische Leistungen). Die 
bei stationärer Pfl ege berechneten Investitionskosten 
(§ 5 d Absatz 2 Satz 1 Beihilfenverordnung NRW) sind 
auch dem Grunde nach nicht beihilfefähig.

12.7.2
Der Nachweis über die Leistungen der Krankenversiche-
rung usw. ist durch entsprechende Bescheinigungen zu 
erbringen. Bei  sogenannten Quotenversicherungen kön-
nen die Leistungen durch Vorlage der Versicherungsver-
träge oder anderer geeigneter Versicherungsunterlagen 
nachgewiesen werden.

12.7.3
Sind bei der Höchstbetragsberechnung Leistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu berücksichtigen, 
kann auf Antrag des Beihilfeberechtigten bei stationärer 
Krankenhausbehandlung die Höchstbetragsberechnung 
auf den einzelnen Krankheitsfall bezogen werden, sofern 
dies für den Beihilfeberechtigten günstiger ist.

12.7.4
Bei der Beihilfegewährung zu Aufwendungen in Todes-
fällen bleiben Leistungen aus Lebensversicherungen und 
Sterbegeldversicherungen unberücksichtigt. 
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13.6
Absatz 6 (bleibt frei)

13.7
Absatz 7

13.7.1
Ein Abschlag darf auch dann gewährt werden, wenn 
eine dem Grunde nach zustehende Beihilfe nicht festge-
setzt werden kann, weil zunächst die Klärung eines et-
waigen Schadensersatzanspruchs abgewartet werden 
muss; bei der Bemessung des Abschlages kann ein mögli-
cher Ersatzanspruch außer Betracht bleiben. Der Ab-
schlag ist unverzüglich abzuwickeln, sobald der Ersatz-
anspruch geklärt ist.

13.7.2
Bei stationärer Krankenhausbehandlung und bei Dialy-
sebehandlung kann auf Antrag des Beihilfeberechtigten 
ein Abschlag auch unmittelbar an das Krankenhaus oder 
die Dialyse-Institution überwiesen werden. Das als An-
lage 8 zu dieser Verwaltungsvorschrift beigefügte Form-
blatt sollte nach Möglichkeit für die Beantragung der 
Abschlagszahlung verwendet werden.

13.7.3
In den Fällen des § 5 a Absatz 2 und § 5 d Beihilfenver-
ordnung NRW können jeweils für die Dauer von bis zu 
sechs Monaten Abschläge auf die Beihilfe gezahlt wer-
den. Der Beihilfeberechtigte ist darauf hinzuweisen, 
dass nach Ablauf dieses Zeitraums zur endgültigen Fest-
setzung der Beihilfe ein Antrag (§ 13 Absatz 1 Beihilfen-
verordnung NRW) erforderlich ist. Weitere Abschläge 
können nur nach Eingang des Antrags bewilligt werden.

13.8
Absatz 8 (bleibt frei)

13.9
Absatz 9 (bleibt frei)

13.10
Absatz 10 (bleibt frei)

13.11
Absatz 11

13.11.1
Soweit die Beihilfestelle elektronische Dokumente zur 
Abbildung von Schriftstücken herstellt, werden die dem 
Beihilfeantrag beigefügten Belege (Originalbelege oder/
und Duplikate) nicht zurückgesandt. Die Belege werden 
spätestens drei Monate nach Eingang und Digitalisie-
rung vernichtet. Liegen Anhaltspunkte dafür vor, dass 
ein vorgelegter Beleg unecht ist oder dass ein vorgelegter 
echter Beleg verfälscht worden ist, kann die Beihilfe-
stelle mit Einwilligung des Beihilfeberechtigten bei dem 
Rechnungssteller eine Auskunft über die Echtheit des 
Beleges einholen. Wird die Einwilligung verweigert, ist 
die Beihilfe zu den betreffenden Aufwendungen abzu-
lehnen.

13.12
Absatz 12 (bleibt frei)

14
Zu § 14 Gewährung von Beihilfen an Hinterbliebene und 
andere Personen in Todesfällen

14.1
Absatz 1

14.1.1
Kinder im Sinne von § 14 Absatz 1 Beihilfenverordnung 
NRW sind die leiblichen sowie die als Kind angenomme-
nen Kinder. Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfebe-
rechtigten sowie in Unkenntnis seines Todes danach 
noch erlassene Beihilfebescheide sind aus Anlass des To-
des nicht zurückzunehmen.

14.2
Absatz 2

14.2.1
Der Beihilfeantrag kann durch einen Testamentsvoll-
strecker oder Nachlassverwalter gestellt werden.

12 a.7
Absatz 7 (bleibt frei)

13
Zu § 13 Verfahren

13.1
Absatz 1 

13.1.1
Pensionsregelungsbehörde ist im kommunalen Bereich 
der letzte Dienstherr.

13.2
Absatz 2

13.2.1
Für die Beihilfeanträge sollen die als Anlagen 5 und 6 zu 
dieser Verwaltungsvorschrift beigefügten Formblätter 
verwendet werden. Bei Unfällen (einschl. häuslicher Un-
fälle, Sport-, Spiel- und Schulunfälle) ist ein Unfallbe-
richt nach Anlage 9 zu dieser Verwaltungsvorschrift vor-
zulegen. Sofern Beihilfen mittels eines automatisierten 
Verfahrens festgesetzt werden, können dem Verfahren 
angepasste Vordrucke verwendet werden.

13.2.2
Für Beihilfeanträge aus Anlass dauernder Pfl egebedürf-
tigkeit (§ 5 Beihilfenverordnung NRW) soll das als An-
lage 7 zu dieser Verwaltungsvorschrift beigefügte Form-
blatt verwendet werden. Die Beihilfen aus Anlass 
dauernder Pfl egebedürftigkeit sind für aktive Beamte 
unter Titel 441 02 und für Versorgungsempfänger unter 
Titel 446 02 zu buchen.

13.2.3
Auf die Vorlage der Originalbelege kann verzichtet wer-
den. Bei Auslandsrechnungen ist dem Beihilfeantrag 
eine Kopie des Erstattungsnachweises der Krankenver-
sicherung (gegebenenfalls der Auslandskrankenversiche-
rung, zum Beispiel ADAC) beizufügen.

13.2.4
Bei Halbwaisen ist eine Erklärung der Halbwaise und 
des Elternteils (bei minderjährigen Halbwaisen aus-
schließlich des Elternteils) einzuholen, bei welcher Bei-
hilfestelle die Aufwendungen der Halbwaise eingereicht 
werden; die andere Beihilfestelle ist darüber zu infor-
mieren. Diese Erklärung ist bis zu ihrem Widerruf bin-
dend.

13.2.5
Soweit bei sozialhilfeberechtigten Personen die Abwick-
lung der krankheitsbedingten Kosten nach § 264 SGB V 
über eine gesetzliche Krankenversicherung erfolgt, kann 
die von der Krankenkasse erstellte Quartalsabrechnung 
der Beihilfenberechnung zu Grunde gelegt werden. Die 
nach §  264 Absatz  7 SGB V zu entrichtenden Verwal-
tungskosten sind nicht beihilfefähig.

13.3
Absatz 3

13.3.1
In Fällen, in denen die Erben zunächst unbekannt sind 
und vom Nachlassgericht ein Nachlasspfl eger mit der 
Ermittlung der Erben und Sicherung des Erbes beauf-
tragt ist, beträgt aus Fürsorgegründen die Antragsfrist 
zwei Jahre.

13.4
Absatz 4

13.4.1
Die Antragsgrenze von 200 Euro gilt nicht, wenn der 
Beihilfeberechtigte aus dem beihilfeberechtigten Perso-
nenkreis ausgeschieden ist oder den Dienstherrn ge-
wechselt hat. Soweit die Beihilfestelle elektronische Do-
kumente zur Abbildung von Schriftstücken herstellt und 
die dem Beihilfeantrag beigefügten Belege nicht zurück-
sendet, kann sie auf die Einhaltung der Antragsgrenze 
verzichten.

13.5
Absatz 5 (bleibt frei)
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tigungsfähigen Ehegatten bzw. eingetragenen Le-
benspartners geltend gemacht werden, sind dessen 
steuerliche Einkünfte in die Berechnung der Belastungs-
grenze des Beihilfeberechtigten einzubeziehen. Arznei-
mittelaufwendungen des nicht berücksichtigungsfähigen 
Ehegatten bzw. eingetragenen Lebenspartners sind nicht 
zu berücksichtigen.

15.5
Absatz 5

15.5.1
Die Aufwendungen der berücksichtigungsfähigen Kin-
der des Beihilfeberechtigten werden mit 80 Prozent in 
die Belastungsgrenze einbezogen.

15.6
Absatz 6

15.6.1
Für Chroniker bestehen keine Sonderregelungen, da bei 
diesem Personenkreis trotz teilweise anderslautender 
Rechtsprechung keine fi nanziellen Zusatzbelastungen 
erkennbar sind.

16
Zu §  16 Besondere Bestimmungen für die Gemeinden, 
Gemeindeverbände und die sonstigen der Aufsicht des 
Landes unterstehenden Körperschaften, Anstalten und 
Stiftungen des öffentlichen Rechts

16.1
Absatz 1 

16.1.1
Nummer 4 i.4.1 ist zwingend zu beachten.

16.2
Absatz 2 (bleibt frei)

17
Zu § 17 Personenbezogene Bezeichnungen (bleibt frei)

17 a
Zu § 17 a Übergangsregelungen

17 a.1
Absatz 1 (bleibt frei)

17 a.2
Absatz 2 (bleibt frei)

17 a.3
Absatz 3 (bleibt frei)

17 a.4
Absatz 4 (bleibt frei)

17 a.5
Absatz 5 (bleibt frei)

17 a.6
Absatz 6 (bleibt frei)

17 a.7
Absatz 7 (bleibt frei)

18
Zu § 18 Inkrafttreten (bleibt frei)

Artikel II
Mein Runderlass vom 15. September 2014 (MBl. NRW. 
S.  530), geändert durch Runderlass vom 1. Dezember 
2015 (GV NRW. S. 844), wird hiermit aufgehoben.

Anlage 1  Formblätter zum Verfahren bei ambulanter 
Psychotherapie

Anlage 2  Antrag auf Zahlung eines Zuschusses zu den 
Beiträgen zur Kranken- und Pfl egeversiche-
rung während der Pfl egezeit

Anlage 3  Heilkurorteverzeichnis (Inland/Register Orts-
teile/Ausland)

Anlage 4 Anlage Kinder

Anlage 5 Antrag auf Zahlung einer Beihilfe

Anlage 6 Kurzantrag auf Zahlung einer Beihilfe

15
Zu § 15 Belastungsgrenze

15.1
Absatz 1

15.1.1
Zu berücksichtigen sind die jährlichen (Brutto-) Dienst- 
oder Versorgungsbezüge (Grundgehalt, Allgemeine Stel-
lenzulagen, Familienzuschlag ohne kinderbezogene An-
teile, vermögenswirksame Leistungen, Sonderzahlungen, 
Leistungsbezüge der W-Besoldung). Außer Ansatz blei-
ben variable Bezügebestandteile wie zum Beispiel Er-
schwerniszulagen, Mehrarbeitsvergütungen, Vergütung 
für Beamte im Vollstreckungsdienst. Bei den Versor-
gungsbezügen handelt es sich insbesondere um Ruhege-
halt, Witwergeld, Waisengeld, Unterhaltsbeitrag. Soweit 
Anrechnungs-, Ruhens- und Regelungsvorschriften An-
wendung fi nden, ist beihilferechtlich von dem ungekürz-
ten Versorgungsbezug auszugehen.

15.1.2
Bei erstmaligem Anspruch auf Besoldung (auch nach Be-
endigung einer Beurlaubung, s. Nummer 15.1.3) oder auf 
Witwergeld im laufenden Kalenderjahr ist der erste volle 
Monatsbezug auf den Rest des laufenden Jahres hoch-
zurechnen. Der so ermittelte Bruttojahresdienst (-ver-
sorgungs) bezug dient als Bemessungsgrundlage zur 
 Ermittlung der Belastungsgrenze des laufenden Kalen-
derjahres. Einkommen aus anderen Beschäftigungsver-
hältnissen (außerhalb des Beamtenstatus) sowie Renten-
bezüge bleiben außer Ansatz. Für das Folgejahr ist an 
Hand des Januarbezuges ein fi ktiver Vorjahresbruttobe-
trag (12/12) zu ermitteln. 

15.1.3
Bei Personen mit Ansprüchen auf Leistungen der Kran-
kenfürsorge nach §  64 Absatz  5 und §  74 Absatz  2 des 
Landesbeamtengesetzes sowie nach §  7 Absatz  6 Lan-
desrichter- und Staatsanwältegesetz sowie § 4 des Pfl e-
gezeitgesetzes gilt Nummer 15.1.2 entsprechend. Soweit 
dieser Personenkreis im Vorjahr und im laufenden Jahr 
keine Bezüge erhalten hat bzw. erhält, wird die Belas-
tungsgrenze auf 0,– Euro festgesetzt. 

15.1.4
Ein Versorgungsabschlag (-ausgleich) bleibt unberück-
sichtigt. Auszugehen ist von der ungekürzten Brutto-
Versorgung.

15.2
Absatz 2 

15.2.1
Für Tarifbeschäftigte ist im Hinblick auf die ausschließ-
lich beamtenrechtliche Regelung keine Belastungsgrenze 
zu ermitteln und zu berücksichtigen.

15.3
Absatz 3

15.3.1
Nicht verschreibungspfl ichtige Arzneimittel werden in 
die Belastungsgrenze einbezogen, wenn:

1.   der Eigenbehalt von jährlich 200 Euro überschritten 
ist,

2.   die Belastungsgrenze nach §  15 Absatz  4 Beihilfen-
verordnung NRW überschritten ist und

3.   der Beihilfeberechtigte nachträglich einen Antrag 
stellt.

Aufwendungen für Arzneimittel und Medizinprodukte 
der besonderen Therapierichtungen sowie Aufwendun-
gen, die nach Anlage 2 Nummer 7 der Beihilfenverord-
nung NRW von einer Beihilfefähigkeit ausgeschlossen 
sind, können nicht berücksichtigt werden.

15.4
Absatz 4

15.4.1
Arzneimittelaufwendungen der berücksichtigungsfähi-
gen Kinder sind dem Beihilfeberechtigten zuzurechnen; 
steuerpfl ichtige Einkünfte der Kinder bleiben außer An-
satz. Soweit Arzneimittelaufwendungen des berücksich-
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Anlage 7 Anlage Pfl ege

Anlage 8 Antrag auf Abschlagszahlung

Anlage 9 Unfallbericht
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Name der Therapeutin / des Therapeuten 
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                                soll erhalten 
Antragsteller/in Anderer Elternte  1) 

1) 
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– Angaben freiwillig -

– Angaben freiwillig -
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Normaltarif Basistarif zusätzliche 
Auslandvers. 

Kostenerst. freiwillig pflicht- familienversichert    über als Rentner  seit 

    ja       
    ja    A    
    ja    A  E   
    ja    A  E   
    ja    A  E   
    ja    A  E   
    ja    A  E   
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(Bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004 zuzüglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertrags-
anteil und dem Bruttorentenbetrag),
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(bei erstmaligem Rentenbezug ab 1.1.2004 
zuzüglich der Differenz zwischen dem steuerlichen Ertragsanteil und dem Bruttorentenbetrag)
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P
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– MBl. NRW. 2016 S. 524
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Hinweise der Redaktion zum Rechtsportal 

Ab dem 1. Oktober 2016 wird der derzeitige kostenpfl ich-
tige Teil des elektronischen Angebotes „recht.nrw.de“ 
zur kostenfreien Nutzung freigeschaltet.

Alle Nutzerinnen und Nutzer haben dann auch freien 
Zugriff auf die Historischen Sammlungen (Gesetze und 
Erlasse), auf alle Gesetzblätter ab 1946 und alle Minis-
terialblätter ab 1949 und die Möglichkeit der Volltext- 
und der Stichtagssuche. Abonnentinnen und Abonnen-
ten des kostenpfl ichtigen Angebots, die in den letzten 
zwölf Monaten Einzahlungen geleistet haben, werden 
die aus diesen Einzahlungen resultierenden Guthaben 
über 1 Euro zum Jahresende erstattet. 

Guthaben, die aus Einzahlungen stammen, die älter als 
zwölf Monate sind, können gemäß der Einverständnis-
erklärung bei Errichtung eines Guthabenkontos nicht 
erstattet werden.

– MBl. NRW. 2016 S. 606


