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Il. Verwaltungsvorschrift zur HVO

Zu §1

1.1

1.1.1

1.1.2

1.1.3

Heilfursorgeberechtigte

Zu Absatz 1

Heilflrsorgegleiche Leistungen erhalten als Krankenflirsorge Beamtinnen und
Beamte nach § 1 Absatz 1 HVO in folgenden Fallen:

1.1.1.1  Wahrend der Elternzeit nach § 40 der Arbeitszeit- und Urlaubsverord-
nung (AzUVO) in Verbindung mit § 46 Absatz 2 AzUVO in der jeweils
geltenden Fassung;

1.1.1.2 wahrend eines Urlaubs oder Fernbleibens vom Dienst ohne Bezuge im
Rahmen einer Pflegezeit nach § 74 des Landesbeamtengesetzes (LBG)
in Verbindung mit § 48a AzUVO.

Soldaten auf Zeit, die im Rahmen der Ausbildung als Polizeivollzugsbeamte aus-
gebildet und als Beamte auf Widerruf in den Landesdienst eingestellt werden, er-
halten keine Heilflirsorge, solange ein Anspruch auf truppenarztliche Versorgung
besteht (§ 79 Absatz 1 LBG).

Wird ein Heilfirsorgeberechtigter zu einem Dienstherrn eines anderen Landes
oder des Bundes abgeordnet oder wird ein Beamter eines Dienstherrn eines an-
deren Landes oder des Bundes zum Land abgeordnet, so ist mit dem anderen
Dienstherrn wegen § 14 Absatz 4 des Beamtenstatusgesetzes (BeamtStG) be-
ziehungsweise § 27 Absatz 5 des Bundesbeamtengesetzes (BBG) die Zustan-
digkeit fur die Zahlung von Krankenfirsorgeleistungen einschlief3lich des anzu-
wendenden Rechts und die Unterrichtung des Beamten daruber alsbald abzukla-
ren.

1.1.3.1 Die Personalverwaltung hat die Heilflirsorgestelle beim Landesamt flr
Besoldung und Versorgung Baden-Wirttemberg (Heilfursorgestelle)
Uber die getroffene Vereinbarung zu informieren.

1.1.3.2 Soweit zwischen den Dienstherrn nichts anderes vereinbart ist, sind fur
die Zahlung von Krankenflrsorgeleistungen die Zustandigkeit und das
geltende Recht des abgebenden Dienstherrn mafligebend. Etwaige Ver-
rechnungen zwischen den Dienstherrn bleiben davon unberuhrt.
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Wird Urlaub ohne Bezlige von mehr als 31 zusammenhangenden Kalendertagen
bewilligt, entfallt der Anspruch auf Heilfursorge gegebenenfalls riickwirkend vom
ersten Kalendertag an. Mehrere kurzere Beurlaubungszeitraume, die nicht unmit-
telbar aufeinander folgen, werden nicht zusammengerechnet, da in der Regel
keine ausreichende Moglichkeit besteht, bei kurzeren Unterbrechungen einen pri-
vaten Versicherungsschutz abzuschlief3en.

Wahrend eines Wahlvorbereitungsurlaubs nach § 3 Absatz 2 des Abgeordneten-
gesetzes (AbgG) in der derzeit geltenden Fassung haben Heilfirsorgeberechtig-
te, deren Anspruch auf Heilfirsorge nach Nummer 1.1.4 Satz 1 entfallen ist und
denen somit nach § 5 Absatz 4 Nummer 5 der Beihilfeverordnung (BVO) in der
jeweils geltenden Fassung kein Anspruch auf Heilfirsorge mehr zusteht, nach § 3
Absatz 2 Satz 2 AbgG einen Anspruch auf Beihilfe in Krankheits-, Geburts- und
Todesfallen fur die Dauer des Wahlvorbereitungsurlaubs. Entstehen in dieser Zeit
entsprechende Aufwendungen, sind diese bei der Beihilfestelle beim Landesamt
fur Besoldung und Versorgung Baden-Wirttemberg (Beihilfestelle) zu beantra-
gen. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der BVO.

Beim Tod des Heilfirsorgeberechtigten kénnen erbberechtigte Personen etwa
noch ausstehende Erstattungsleistungen nach der HVO und Aufwendungen nach
§ 12 BVO beanspruchen. Ausstehende Erstattungsleistungen sind bei der Heil-
fursorgestelle und Aufwendungen nach § 12 BVO bei der Beihilfestelle zu bean-
tragen. Fir Aufwendungen nach § 12 BVO gelten die Bestimmungen der BVO.

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen der Heilfirsorge besteht grundsatzlich
kein Dienstunfallschutz. Dies gilt insbesondere bei stationaren und ambulanten
Behandlungen, bei Vorsorgekuren und auf einem hierzu notwendigen Weg.

Die Personalverwaltungen der Polizei, des Landesamtes flr Verfassungsschutz
und der Landesfeuerwehrschule haben der Heilflirsorgestelle unverztiglich alle
Umstande, die Auswirkungen auf den Besoldungsanspruch haben, zu melden
beziehungsweise termingerecht in den DIPSY-Datenbestand einzupflegen.

Hierzu gehoren:

- Vor- und Nachname, Geburtsdatum und Privatanschrift bei Neueinstellungen
und bei Anderungen,

- der Antritt des Urlaubs ohne Bezlige Uber 31 Kalendertage (Nummer 1.1.4),

- der Dienstantritt nach dem Urlaub ohne Bezuge,

- der Eintritt oder die Versetzung in den Ruhestand, einschlieRlich des nach §
39 LBG hinausgeschobenen Eintritts in den Ruhestand,
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- die Versetzung zu einem anderen Dienstherrn,

- die Entlassung,

- der Tod des Heilflrsorgeberechtigten sowie

- Rechtsbehelfe gegen dienstrechtliche MalRnahmen und Entscheidungen Uber
den Ausgang des Verfahrens.

Nach § 79 Absatz 1 LBG besteht ein Anspruch auf Heilfirsorgeleistungen, solan-
ge ein Anspruch auf laufende Dienst- oder Anwarterbezige besteht. Wahrend der
aufschiebenden Wirkung eines Rechtsbehelfs nach § 80 Absatz 1 Verwaltungs-
gerichtsordnung (VwGO) sind die Wirkungen der Zurruhesetzungsverfliigung ge-
hemmt, so dass keine rechtlichen oder tatsachlichen Folgerungen daraus gezo-
gen werden durfen. Mithin besteht der Anspruch auf Beziige ungeachtet einer
mdglichen spateren Rickgewahrverpflichtung nach wie vor.

In den Fallen einer Entlassung und des damit verbundenen valligen Verlusts von
Dienstbezligen kann der rickwirkende Wegfall der aufschiebenden Wirkung im
Sinne einer Ruckgewahrverpflichtung jeglicher damit verbundenen Leistung des
Dienstherrn verstanden werden.

In den Fallen des Statuswechsels vom aktiven zum Ruhestandsbeamten und
damit von einem System der Gesundheitsfiirsorge in ein anderes, bestehen je-
doch keine Einwande, wenn bei vom Betroffenen erhobenen Rechtsbehelfen ge-
gen eine vorzeitige Zurruhesetzung die Heilflrsorgeberechtigung bis zum Ende
der aufschiebenden Wirkung ungeachtet der letztlichen Entscheidung Uber diese
Rechtsbehelfe als fortbestehend erachtet wird und eine Rickforderung der in die-
sem Zeitraum erbrachten Heilflrsorgeleistungen unterbleibt.

Zu Absatz 3

Diese Regelung gilt entsprechend flr diese Verwaltungsvorschrift.

Art und Umfang der Heilfluirsorgeleistungen

Zu Absatz 1

Heilfirsorgeberechtigte haben nach § 5 Absatz 4 Nummer 5 BVO auch Anspruch
auf Beihilfe in folgenden Fallen:

a) dauernde Pflegebediirftigkeit nach § 9 BVO bis zur Versetzung in den Ruhe-

stand,
b) im Geburtsfall eine Pauschalbeihilfe nach § 11 Absatz 2 BVO.
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Diese Aufwendungen sind bei der Beihilfestelle zu beantragen. Beim Tod des
Heilflrsorgeberechtigten findet Nummer 1.1.6 Anwendung.

Zu Absatz 2

Ergibt sich erst nach Beginn der Behandlung, dass ein anderer Kostentrager leis-
tungspflichtig ist, so sind Leistungen zu Lasten der Heilflirsorge nicht mehr zu
gewahren. Fur die schon Ubernommenen Kosten ist von dem verpflichteten Kos-
tentrager im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen Ersatz zu fordern.

Ist ein Trager der gesetzlichen Unfallversicherung leistungspflichtig, konnen er-
ganzend Wahlleistungen im Krankenhaus beziehungsweise Krankenhaustage-
geld nach § 8 Absatz 4 HVO als Heilfursorgeanspruch nicht gewahrt werden.
Wird die Leistungspflicht des gesetzlichen Unfallversicherungstragers erst spater
bekannt, sind bereits gewahrte Wahlleistungen beziehungsweise Krankenhaus-
tagegeld nicht zurtickzufordern.

Bei rein kosmetischen Operationen (Schdnheitsoperationen) besteht nach § 2
Absatz 2 Nummer 3 HVO keine Leistungspflicht. Allerdings besteht die Verpflich-
tung, bei Misslingen einer solchen Operation die ,Reparatur” dieser Fehler zu be-
zahlen. Dies gilt auch fur die Beseitigung von Tatowierungen, wenn psychische
Belastungen mit Krankheitswert drohen. Durch die entsprechende Anwendung
des § 52 Sozialgesetzbuch (SGB) V wurde neben den Fallen einer vorsatzlichen
Selbstschadigung beziehungsweise Straftat flir medizinisch notwendige Leistun-
gen, die als Folge von medizinisch nicht notwendigen Malinahmen entstehen, die
Maglichkeit eingeflihrt, vom Heilflirsorgeberechtigten (nachtraglich) eine ange-
messene Kostenbeteiligung zu verlangen. Da sich diese nach dem Grad des
Verschuldens des Heilfursorgeberechtigten, der Héhe der verursachten Aufwen-
dungen, der finanziellen Leistungsfahigkeit des Heilfursorgeberechtigten und sei-
ner Unterhaltsverpflichtungen richtet, wird mit dieser Regelung ein angemessener
Interessenausgleich vorgenommen. Der Begriff Kostenbeteiligung schlie3t eine
volle Kostenabwalzung auf den Heilflirsorgeberechtigten auch dann aus, wenn
sie nach dem Grad seines Verschuldens und seiner finanziellen Leistungsfahig-
keit zumutbar ware.

Durch das zum 1. August 2012 in Kraft getretene Gesetz zur Anderung des
Transplantationsgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. | S. 1601) wurde mit der Ein-
fligung des neuen § 3a Entgeltfortzahlungsgesetz (EntgFG) ein Entgeltfortzah-
lungsanspruch des beschaftigten Spenders sowie ein Erstattungsanspruch des
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Arbeitgebers gegenuber dem Krankenversicherungstrager des Empfangers der
Spende begrindet. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass die in-
folge einer solchen Organ- oder Gewebespende eintretende Arbeitsunfahigkeit
eines beschaftigten Spenders von diesem bewusst in Kauf genommen wird und
damit nicht Ausdruck des vom Arbeitgeber/Dienstherrn zu tragenden allgemeinen
Krankheitsrisikos ist.

2.2.4.1 st ein HeilfGrsorgeberechtigter Organ- oder Gewebeempfanger, hat die

HeilfUrsorgestelle folgende Leistungen zu tragen:

- die Behandlungskosten flr den Heilfirsorgeberechtigten,

- die Leistungen der Krankenbehandlung flr den Spender nach § 27
Absatz 1a SGB V,

- die Erstattung des Ausfalls von Arbeitseinkiinften als Krankengeld
nach § 44a SGB V flr den Spender und

- die Erstattung des nach dem EntgFG fortgezahlten Arbeitsentgeltes
sowie die hierauf entfallenden vom Arbeitgeber zu tragenden Beitra-
ge zur Sozialversicherung und zur betrieblichen Alters- und Hinter-
bliebenenversorgung nach § 3a Absatz 2 EntgFG flir den Spender
auf Antrag des Arbeitgebers.

2.2.4.2 Ist ein HeilfGrsorgeberechtigter Organ- oder Gewebespender, hat die
HeilfUrsorgestelle die Behandlungskosten flr Folgeerkrankungen zu tra-
gen, soweit kein Gesundheitsschaden im Sinne des § 12a SGB VII vor-
liegt, fur den die Gesetzliche Unfallversicherung zustandig ist. Fir die
zur Organ- oder Gewebespende erforderlichen Vor- und Nachuntersu-
chungen, stationare Behandlungen, Fahrtkosten und gegebenenfalls er-
forderliche Rehabilitationsmalinahmen ist die Krankenkasse des Organ-
oder Gewebeempfangers zustandig. Sobald ein Heilflirsorgeberechtigter
eine konkrete Organ- oder Gewebespende beabsichtigt, soll er dies der
HeilfUrsorgestelle und dem Polizeiarztlichen Dienst mitteilen.

Zu Absatz 3

Bei einem Dienstunfall gelten fur das Heilverfahren die Heilflirsorgevorschriften (§
79 Absatz 2 LBG und § 1 Absatz 2 der Heilverfahrensverordnung Baden-
Wirttemberg — LHeilvfVOBW -). Art und Umfang der Leistungen richten sich so-
mit nach der HVO, so dass diese in vollem Umfang ohne Ricksicht darauf, ob ein
Dienstunfall vorliegt, Anwendung finden. Werden bei einem Dienstunfall Leistun-
gen abweichend von der HVO und/oder ohne die erforderliche Genehmigung der
Heilflrsorgestelle in Anspruch genommen, hat der Heilfirsorgeberechtigte die
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ihm hierdurch entstehenden Kosten auch dann selbst zu tragen, wenn diese Kos-
ten nicht von der Unfallfirsorgefestsetzungsstelle tbernommen werden. Dies gilt
zum Beispiel bei einer arztlichen/zahnarztlichen Betreuung durch einen anderen
als den nachsterreichbaren Arzt/Zahnarzt nach § 4 Absatz 1 beziehungsweise §
6 Absatz 1 HVO, bei einer privatarztlichen beziehungsweise privatzahnarztlichen
Betreuung nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO, bei einer Krankenhausbehandlung in
einem anderen als dem nachsterreichbaren Krankenhaus nach § 8 Absatz 1 HVO
oder in einem nicht zugelassenen Krankenhaus nach § 8 Absatz 2 HVO sowie
bei auRervertraglichen Leistungen nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO ohne vorherige
Genehmigung der Heilflrsorgestelle. In diesen Fallen kann der Heilflirsorgebe-
rechtigte eine Kostentragung nur dadurch vermeiden, wenn ihm die zustandige
Unfallfirsorgefestsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung bestatigt, dass sie
auch bei einer Behandlung aufRerhalb der Heilflirsorge die dadurch entstehenden
Kosten nach der LHeilvfVOBW in vollem Umfang Gbernimmt.

Nummer 1.1.7 findet bei der Durchflihrung eines dienstunfallbedingten Heilver-
fahrens keine Anwendung (§ 45 Absatz 2 Satz 3 LBeamtVGBW).

Wurde ein Dienstunfall anerkannt oder ist aufgrund eines akuten Unfallereignis-
ses mit Sicherheit von einem Dienstunfallgeschehen auszugehen und erhalt der
Heilflrsorgeberechtigte nach § 48 LBeamtVGBW in Verbindung mit § 1 Absatz 2
LHeilvfVOBW in der jeweils geltenden Fassung weitergehende Leistungen als
nach der HVO, hat dies die Unfallfirsorgefestsetzungsstelle unverziglich der
HeilfUrsorgestelle mitzuteilen und diese Leistungen im Benehmen mit der Heilflir-
sorgestelle festzusetzen. Die Heilflirsorgestelle gewahrt diese weitergehenden
Leistungen dem Heilflrsorgeberechtigten als Heilflirsorgeleistungen entweder
zusammen mit den anderen Heilfirsorgeleistungen oder erstattet sie ihm nach-
traglich.

Ist von einem Dienstunfallgeschehen nach Nummer 2.3.3 auszugehen und hat
der Heilfursorgeberechtigte dadurch einen akuten Hoérverlust durch ein Knall-
trauma erlitten, kann der Polizeiarzt zur Erhaltung der Polizeidienstfahigkeit und
zur Vermeidung der Verordnung eines Horgerats als SofortmalRnahme im Vorgriff
auf die Entscheidung der Unfallfirsorgefestsetzungsstelle und der Heilflirsorge-
stelle im Rahmen einer aulRervertraglichen Leistung nach Nummer 2.5.6 eine In-
fusionstherapie mit hochdosiertem Kortison veranlassen, wenn diese innerhalb
von 10 Tagen nach dem Unfallereignis vorgenommen werden kann. Der Polizei-
arzt hat die Unfallfirsorgefestsetzungsstelle und die Heilfirsorgestelle unverzig-
lich hiervon zu unterrichten.
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Nach einer stationaren Krankenhausbehandlung wegen eines Dienstunfalles
kann die ambulante Weiterbehandlung durch den liquidationsberechtigten Kran-
kenhausarzt, der auf Grund einer Wahlleistung nach § 8 Absatz 4 HVO in An-
spruch genommen wurde, bis zum Abschluss der medizinisch notwendigen Be-
handlung fortgesetzt werden.

Die Kosten des Heilverfahrens und der Pflege nach § 48 und § 49 Absatz 1 LBe-
amtVGBW sind bei Titel 443 02 zu buchen. Nummer 3.2 gilt entsprechend. Fur
die Kosten der Pflege nach § 49 Absatz 1 LBeamtVGBW gilt dies nur bis zur Ver-
setzung des Beamten in den Ruhestand. Die Kosten einer dauernden Pflegebe-
durftigkeit nach Nummer 2.1a sind keine Unfallfirsorgeleistungen und somit nicht
bei Titel 443 02, sondern beim Beihilfetitel 441 02 zu buchen.

Scheidet der Heilflrsorgeberechtigte aus dem Dienst aus, gelten flr die Durch-
fuhrung des Heilverfahrens nur noch die Vorschriften des LBeamtVGBW und der
LHeilvfVOBW.

Zu Absatz 4

Nach § 79 Absatz 2 und 6 LBG und § 2 Absatz 4 HVO finden in der Heilflrsorge
die im Anhang aufgeflihrten Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 SGB V in der jeweils geltenden Fassung entsprechend Anwendung,
soweit in dieser VWV nichts anderes bestimmt ist. Schliel3t das Innenministerium
nach § 2 Absatz 5 HVO mit der Kassenarztlichen / Kassenzahnarztlichen Verei-
nigung Baden-Wirttemberg (KVBW / KZVBW) Versorgungsvertrage nach § 75
Absatz 3 SGB V kénnen Regelungen der bundesweit gultigen Bundesmantelver-
trage nach § 82 Absatz 1 SGB V (Bundesmantelvertrag-Arzte vom 01.01.2015 -
BMV-A - und Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte vom 1. April 2014 - EKVZ - bezie-
hungsweise Bundesmantelvertrag-Zahnarzte vom 1. April 2014 - BMV-Z -) in der
jeweils geltenden Fassung fur entsprechend anwendbar erklart oder in den Ver-
tragstext Ubernommen werden.

Die Heilflrsorgestelle hat in Zweifelsfallen unter Beachtung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen prifen zu lassen, ob und inwieweit Leistungen aus ge-
sundheitlichen Griinden nach Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen notwendig und an-
gemessen sind (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 12 Absatz 1 SGB
V). Die Wirtschaftlichkeitsgrundsatze sind auch bei der Anforderung und Erstel-
lung medizinischer Gutachten zu beachten.
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Wurde von der Heilfursorgestelle ein medizinisches Gutachten vom zustandigen
Polizeiarzt angefordert und bendtigt dieser hierfur weitere arztliche Berichte und
facharztliche Gutachten, so sind diese vom Polizeiarztlichen Dienst beim Heil-
fursorgeberechtigten anzufordern und von diesem oder seinem Arzt dem Polizei-
arztlichen Dienst unmittelbar zu tGbersenden. Die dienstrechtliche Treuepflicht des
Beamten schlie3t insoweit auch die Verpflichtung mit ein, einen behandelnden
Arzt gegenlber dem Polizeiarzt von seiner Schweigepflicht zu entbinden. Der Po-
lizeiarzt darf der Heilfirsorgestelle grundsatzlich nur das Ergebnis der Untersu-
chung mitteilen, es sei denn die Anamnese und einzelne Untersuchungsergeb-
nisse sind fur die Entscheidung Uber konkrete Malinahmen erforderlich.

Der Polizeiarztliche Dienst kann nach § 79 Absatz 2 LBG zur Erflllung seiner
Aufgaben von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
oder sonstigen Leistungserbringern Angaben uber die medizinische Notwendig-
keit von Leistungen verlangen. Er nimmt insoweit die Aufgaben des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) flr den Bereich der Heilfirsorge
wahr.

Die Kosten der von der Heilflrsorgestelle oder vom Polizeiarztlichen Dienst flr
HeilfUrsorgeleistungen angeforderten externen medizinischen Gutachten sind
gemal Nummer 3.1 bei Titel 443 02 zu buchen. Werden externe medizinische
Gutachten zur Prufung der Dienstfahigkeit im Rahmen von Einstellungs- oder
Auswahlverfahren, der Verbeamtung auf Lebenszeit oder der Dienstunfahigkeit
nach § 43 LBG angefordert, hat die Kosten die anfordernde Dienststelle oder Ein-
richtung zu tragen, soweit dem Polizeiarztlichen Dienst hierflr keine Haushalts-
mittel Ubertragen wurden. In diesem Zusammenhang entstehende Fahrkosten
des Heilfursorgeberechtigten zum externen Gutachter sowie zur Untersuchung
beim Polizeiarzt und zurtck sind von der Dienststelle zu ubernehmen und dem
Heilflrsorgeberechtigten zu erstatten.

Zu Absatz 5

AufRervertragliche Leistungen sind Leistungen von Arzten oder Zahnarzten, die
nicht verpflichtet sind nach den Vertragssatzen abzurechnen, sowie wissen-
schaftlich nicht allgemein anerkannte Behandlungsmethoden und nicht kassen-
vertraglich vereinbarte Untersuchungs- und BehandlungsmaflRnahmen auch von
Kassenvertragsarzten. Die Ubernahme der Kosten fiir wissenschaftlich nicht all-
gemein anerkannte Behandlungsmethoden ist nur moglich, soweit sie nicht vom
Bundesministerium des Innern in der Anlage 1 zur Bundesbeihilfeverordnung -
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BBhV - (Anlage 1 zu § 6 Absatz 2 BBhV) in der jeweils gultigen Fassung vollig
ausgeschlossen sind.

Bei chronischen Erkrankungen, zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 1 und 2,
chronisch obstruktive Atemwegs- und Lungenerkrankungen wie Asthma bron-
chiale und COPD, koronare Herzkrankheiten, Brustkrebs, kdnnen die Kosten von
Patientenschulungen im Rahmen der Vertrage der Gesetzlichen Krankenkassen
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen ibernommen werden. Vorlaufige Rege-
lungen einer hierzu noch zu erlassenden einheitlichen Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses sind nach deren Inkrafttreten entsprechend anzuwen-
den (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Eine Genehmigung zur Ubernahme der Kosten auRervertraglicher Leistungen soll
grundsatzlich nur erteilt werden, wenn die vertraglichen Therapiemdglichkeiten
erfolglos ausgeschopft wurden oder in einem angemessenen Zeitraum nicht in
Anspruch genommen werden kénnen und dadurch der Erfolg der arztlichen Be-
handlung erheblich beeintrachtigt wird. Die erforderlichen Nachweise hat der Heil-
fUrsorgeberechtigte auf eigene Kosten der Heilfirsorgestelle vorzulegen.

Fir auBervertragliche Leistungen gilt das Kostenerstattungsverfahren. Dies be-
deutet, dass die Krankenversichertenkarte hierfur nicht eingesetzt werden darf.
Der Heilfirsorgeberechtigte schliel3t mit dem Privatarzt oder Vertragsarzt tGber die
aulervertragliche Behandlung eine privatarztliche Vereinbarung und bezahlt die
Kosten.

Ist die Korrektur der Fehlsichtigkeit durch Brillen oder Kontaktlinsen nach Vorlage
eines auf Kosten des Heilflrsorgeberechtigten erstellten augenarztlichen Gutach-
tens objektiv nicht moglich, kdnnen bei Heilflirsorgeberechtigten im Beamtenver-
haltnis auf Lebenszeit die Kosten eines chirurgischen Hornhauteingriffs zur Kor-
rektur dieser Fehlsichtigkeit durch eine Laserbehandlung (refraktive Augenchirur-
gie nach Nummer 12.3.5) nach vorheriger Genehmigung ausnahmsweise als au-
Rervertragliche Leistung bis zu einer angemessenen Hohe tbernommen werden,
wenn der zustandige Polizeiarzt die medizinische Notwendigkeit bestatigt. Sofern
dieser ein weiteres augenarztliches Gutachten fir erforderlich halt, kann er mit
Einwilligung des Heilfirsorgeberechtigten ein augenarztliches Zweitgutachten
nach Nummer 2.4.5 veranlassen. Die Heilfursorgestelle hat auch in diesen Fallen
gemal § 79 Absatz 2 und 6 LBG § 12 Absatz 1 SGB V zu beachten.

Die Nummern 2.5.3 und 2.5.4 gelten entsprechend fur nicht verordnungsfahige
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel.
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Zu Absatz 6

Werden Rechnungen von Leistungserbringern so spat ausgestellt, dass sie vom
Heilflrsorgeberechtigten erst nach Ablauf der Ausschlussfrist nach § 2 Absatz 6
Satz 4 HVO zur Kostenerstattung eingereicht werden kénnen, kann ausnahms-
weise auch die erste Ausstellung der Rechnung als Fristbeginn anerkannt wer-

den.

Zu Absatz 7

Die Ausgabe und Verwaltung von Krankenversichertenkarten nach § 291 SGB V
gehort zum Abrechnungsverfahren nach § 18 Satz 2 HVO. Die zur Ausgabe von
Krankenversichertenkarten durch Kostentrager aulerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erforderlichen Vereinbarungen mit der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung beziehungsweise der KVBW und der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung beziehungsweise der KZVBW werden von der Heilfirsorgestelle
mit Zustimmung des Ministeriums flr Finanzen und Wirtschaft und des Innenmi-
nisteriums abgeschlossen.

Die Krankenversichertenkarte nach § 291 SGB V ist eine personenbezogene
Identifikationskarte, die mit der Hard- und Software der Mitglieder der KVBW und
der KZVBW kompatibel sein muss. Bei der Herstellung und Beschriftung der Kar-
ten sowie beim Aufbringen von Daten auf dem Speicherchip sind deshalb die ak-
tuellen technischen Spezifikationen zu berlcksichtigen. Soweit diese Tatigkeiten
nicht von der Heilflrsorgestelle oder vom Logistikzentrum Baden-Wirttemberg
vorgenommen werden kénnen, kann die Heilfursorgestelle einen externen Dienst-
leister damit beauftragen. Die Heilfirsorgestelle hat mit diesem eine Verschwie-
genheitsverpflichtung hinsichtlich Geheimhaltung, Datenschutz und Datensicher-
heit zu vereinbaren.

Der Inhalt der Krankenversichertenkarte ist in § 291 Absatz 2 SGB V festgelegt.
Die technischen Anforderungen und die Verwendung der Krankenversicherten-
karte sind in der Vereinbarung nach Nummer 2.7.1 geregelt. Sonstige Regelun-
gen aulderhalb der HVO Uber eine Verwendung der Krankenversichertenkarte im
Ausland finden keine Anwendung, da bei Erkrankungen oder Behandlungen im
Ausland nach § 17 HVO das Kostenerstattungsverfahren gilt.

Jeder Heilflirsorgeberechtigte erhalt eine Krankenversichertenkarte. Sie gilt fur
die Dauer der Heilflirsorgeberechtigung und ist nicht Gbertragbar. Sie ist vom
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Heilflrsorgeberechtigten zu unterschreiben. Die Krankenversichertenkarte darf
nur innerhalb des Bundesgebiets und nur flir den Nachweis der Berechtigung zur
Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen und ver-
tragszahnarztlichen Versorgung sowie fur die Abrechnung mit diesen Leistungs-
erbringern verwendet werden.

Heilflrsorgeberechtigte im Beamtenverhaltnis auf Widerruf erhalten wahrend ih-
rer Ausbildung die gleiche Krankenversichertenkarte, die auch im Beamtenver-
haltnis auf Probe und auf Lebenszeit gilt. Insoweit gelten die Regelungen Uber die
Krankenversichertenkarte flr alle Heilfirsorgeberechtigten gleichermalien. Bei
Wohnverpflichtungen nach § 5 HVO gelten die Sonderregelungen in Nummer 5.1.
Falls am Ausbildungsende keine Ubernahme ins Beamtenverhaltnis auf Probe er-
folgt, ist die Krankenversichertenkarte von der flr das Beamtenverhaltnis auf Wi-
derruf zustandigen Dienststelle einzuziehen und der Heilfirsorgestelle zur Ver-
nichtung zu Ubersenden.

Heilflrsorgeberechtigte, die ohne Wechsel des Dienstherrn zu einer anderen Po-
lizeidienststelle des Landes abgeordnet oder versetzt werden, behalten ihre
Krankenversichertenkarte. Bei Urlaub ohne Bezlge fur mehr als 31 Kalendertage
(Nummer 1.1.4), bei einem Wahlvorbereitungsurlaub von mehr als 31 Kalender-
tagen (Nummer 1.1.5) und bei Abordnungen, in denen Krankenflirsorgeleistun-
gen des aufnehmenden Dienstherrn vereinbart wurden (Nummer 1.1.3), ruht da-
gegen der Anspruch auf Heilflirsorge. Da die Krankenversichertenkarte in dieser
Zeit nicht benutzt werden darf, ist sie von der Personalverwaltung voribergehend
einzuziehen und bis zum Ende der Beurlaubung beziehungsweise Abordnung
aufzubewahren. Dies gilt nicht fur Beurlaubungen ohne Bezlige wahrend der El-
ternzeit und wahrend Pflegezeiten nach Nummer 1.1.1.

Die Krankenversichertenkarte ist zeitlich befristet bis zum gesetzlich vorgesehe-
nen Eintritt in den Ruhestand. Sie ist zu diesem Zeitpunkt beziehungsweise bei
frherer Versetzung in den Ruhestand, Versetzung zu einem anderen Dienst-
herrn oder Entlassung aus dem Dienst zu dem verfigten Zeitpunkt von der Per-
sonalverwaltung einzuziehen und der Heilflrsorgestelle zur Vernichtung zu tber-
senden. Wird der Eintritt in den Ruhestand nach § 39 LBG hinausgeschoben,
wird von der Heilfursorgestelle eine neue Krankenversichertenkarte ausgestellt.

Der Heilfirsorgeberechtigte hat einen Verlust oder eine Beschadigung der Kran-
kenversichertenkarte unverzlglich schriftlich oder Uber das Kundenportal des
LBV unmittelbar der Heilfirsorgestelle zu melden und eine neue Krankenversi-
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chertenkarte zu beantragen. Anderungen des Namens und der Privatanschrift
sind der Personalverwaltung zu melden (Nummer 1.1.8).

Der Heilfirsorgeberechtigte ist grundsatzlich verpflichtet, die Krankenversicher-
tenkarte bei jedem Arzt- oder Zahnarztbesuch mit sich zu fihren sowie auf Ver-
langen des Arztes oder Zahnarztes vorzulegen und gegebenenfalls seine Identi-
tat mit der auf der Krankenversichertenkarte benannten Person nachzuweisen. Ist
die Krankenversichertenkarte nicht elektronisch lesbar, bleibt der Behandlungs-
anspruch nach § 4 Absatz 1 beziehungsweise § 6 Absatz 1 HVO bei zusatzlicher
Vorlage eines gultigen Dienstausweises davon unberuhrt. Die Regelungen uber
die Benutzung der Krankenversichertenkarte bei Arzten in Nummer 4.1.1 bis
4.1.3 und bei Zahnarzten in Nummer 6.1.1 und 6.1.2 sowie bei Wohnverpflich-
tungen in Nummer 5.1.2 sind zu beachten.

Kann bei einer Notfallbehandlung weder die Krankenversichertenkarte noch der
Dienstausweis vorgelegt werden, ist die Abrechnung aufgrund der Angaben des
Heilflrsorgeberechtigten oder der Angaben anderer Auskunftspersonen durchzu-
fuhren und die Krankenversichertenkarte unverziglich nachzureichen.

Kostentrager

Von den Kosten der Heilflirsorge sind der Zuschuss zu den von den Beamten an
Krankenversicherungen zu entrichtenden Versicherungsbeitragen nach § 20 Ab-
satz 1 und 2 HVO bei Titel 422 01, Arznei- und Verbandsmittel, Hilfsmittel und
dergleichen fur Sanitatsstellen bei Titel 514 03 und alle Gbrigen Kosten bei Titel
443 02 zu buchen. Zu letzteren gehdéren auch die Kosten nach § 20 Absatz 4
HVO. Leistungen der Beihilfestelle (Nummer 2.1, 1.1.5 und 1.1.6) sind beim Bei-
hilfetitel 441 02 zu buchen.

Die Auszahlung der Heilfirsorgeleistungen erfolgt fir die Beamtinnen und Beam-
ten des Polizeivollzugsdienstes und des technischen Dienstes der Landesfeuer-
wehrschule aus dem Polizeikapitel 0314 Titel 443 02. Die Heilfursorgestelle ermit-
telt am Ende des Jahres den auf die Feuerwehr entfallenden Anteil und teilt die-
sen dem Innenministerium - Landespolizeiprasidium - mit. Der von der Heilfursor-
gestelle ermittelte Betrag wird zu Lasten des Feuerwehrkapitels 0310 der Polizei
erstattet. Die Polizei vereinnahmt den Erstattungsbetrag durch Rotabsetzung
beim Polizeikapitel 0314 Titel 443 02.

Die Heilflrsorgestelle flhrt in der Haushaltstiberwachungsliste folgende Unterab-
schnitte:
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14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.

Ambulante Betreuung (§ 4 Absatz 1 und 3 bis 5 und § 5 Absatz 1 und 2
HVO),

Heilpraktikerbehandlung (§ 4 Absatz 2 HVO),

Zahnarztliche Betreuung (§ 6 HVO),

Zahnersatz (§ 7 HVO),

Stationare Krankenhausbehandlung (§ 8 Absatz 3 HVO),
Wahlleistungen im Krankenhaus (§ 8 Absatz 4 HVO),

Krankenpflege (§ 9 HVO),

Familien- und Haushaltshilfe (§ 10 HVO),

Arztlich oder zahnarztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel (§ 11 Absatz
1 und 3 HVO),

. Vom Heilpraktiker verordnete Arznei- und Verbandmittel (§ 11 Absatz 2

HVO),

Hilfsmittel und Koérperersatzsticke (§ 12 HVO),

Heilmittel (§ 13 Absatz 1 und 2 HVO),

Soziotherapie (§ 13 Absatz 3 HVO),

Ambulante Rehabilitationsleistungen (§ 14 Absatz 2 HVO),

Stationare Rehabilitationsleistungen (§ 14 Absatz 3 HVO),

Ambulante Heilkuren (§ 14 Absatz 4 HVO),

Vorsorgekuren (§ 14 Absatz 5 HVO),

Rehabilitationssport und Funktionstraining (§ 14 Absatz 6 HVO),
Vorbeugende arztliche Malknahmen (§ 15 HVO),

Fahr- und Transportkosten (§ 16 HVO),

Arztliche Gutachten (§ 2 Absatz 4 HVO),

Kosten des Heilverfahrens und der Pflege nach §§ 48 und 49 Absatz 1 LBe-
amtVGBW, soweit nicht als Heilfursorgeleistungen gewahrt (Nummer 2.3.5),
Kosten auliervertraglicher Leistungen (Nummer 2.5),

Kosten nicht heilfirsorgeberechtigter Personen, zum Beispiel Nummer
2.24.1und 4.3.2.

Leistungen in anderen Bundeslandern (§ 17 Absatz 1 HVO), im Ausland (§ 17
Absatz 2 bis 5 HVO) und an abgeordnete Heilfursorgeberechtigte (Nummer
1.1.3.2) sind den einzelnen Aufwandsarten zuzuordnen.

Bis zum 1. Marz eines jeden Kalenderjahres ist dem Innenministeriums - Landes-
polizeiprasidium - jeweils zu berichten,

von der Heilflrsorgestelle, in welcher Hohe im vorangegangenen Haushalts-
jahr bei den vorgenannten Ausgabearten Ausgaben geleistet wurden;



3.5

3.5.1

3.5.2

3.5.3

3.54

Zu§ 4

4.1

411

17

- von den Personalverwaltungen der Polizei, des Landesamtes fur Verfas-
sungsschutz und der Landesfeuerwehrschule, die Anzahl der HeilfGrsorge-
berechtigten, die am 31. Dezember des vorangegangenen Haushaltsjahres
Anspruch auf Heilfursorge hatten, und die Anzahl der Polizeivollzugsbeam-
ten, denen ein Zuschuss zu den Beitragen an eine Krankenversicherung (§
20 HVO) gezahlt wurde.

Schadenersatzforderungen

Besteht ein Schadenersatzanspruch gegen einen Dritten und nimmt der Beamte
HeilfUrsorgeleistungen des Landes in Anspruch, so sind die im Rahmen der Heil-
fUrsorge gewahrten Leistungen nach § 81 LBG zurickzufordern. Im Falle einer
Regressmoglichkeit hat die Heilflirsorgestelle die dem Land aus Anlass eines
Schadenfalles entstehenden Kosten der Heilbehandlung sowie die Auslagen flr
die Untersuchung, Beobachtung und Begutachtung zur Feststellung von Unfall-
folgen sowie sonstige damit zusammenhangende Nebenkosten festzustellen.

Wird ein Heilfirsorgeberechtigter ambulant von Polizeiarzten oder deren vertrag-
lich bestellten Vertretern behandelt, so sind die arztlichen Leistungen entspre-
chend den im Vertrag zwischen dem Land Baden-Wurttemberg und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen vereinbarten Vergutungssatzen und etwaige Sachleis-
tungen in polizeieigenen Sanitatsstellen nach den tatsachlichen Aufwendungen
zu berechnen.

Fir einen mit einem Sanitatskraftfahrzeug des Landes durchgefihrten Kranken-
transport sind die Kosten nach Anlage 3 zu Nummer 8.3 der VwV Kfz vom 11.
August 2015 (GABI. S. 609) in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.

Schadenersatzanspriche gegenuber Dritten brauchen nicht geltend gemacht zu
werden, wenn die dem Land aus Anlass eines Schadenfalles insgesamt entstan-
denen Aufwendungen nicht héher als 75 Euro sind.

Ambulante Betreuung

Zu Absatz 1

Der HeilfUrsorgeberechtigte ist verpflichtet, vor Beginn der ambulanten Behand-

lung dem Arzt, dem Facharzt oder gegebenenfalls einer Krankenhaus-Ambulanz
beziehungsweise Poliklinik die Krankenversichertenkarte auszuhandigen. Ist dies
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in Ausnahmefallen nicht mdglich, so hat der Heilflrsorgeberechtigte seinen
Dienstausweis vorzulegen und die Krankenversichertenkarte innerhalb von zehn
Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzureichen.

Wird die Krankenversichertenkarte nicht innerhalb von zehn Tagen nachgereicht,
besteht keine Verpflichtung des Arztes, den Heilfursorgeberechtigten auf Kosten
des Landes zu behandeln. Dieser ist dann Privatpatient und hat keinen Anspruch
auf HeilfGrsorge. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sollen in derartigen Fal-
len vom Arzt privat verordnet werden. Wird dem Arzt bis zum Ende des Kalen-
dervierteljahres eine Krankenversichertenkarte vorgelegt, ist eine vom Heilfursor-
geberechtigten entrichtete Privatvergutung vom Arzt zurickzuzahlen. Die Kosten
privat verordneter Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel kbnnen in diesem Fall
nur im Rahmen der Heilflrsorgevorschriften von der Heilflrsorgestelle erstattet
werden.

Wird die Behandlung nach Ende eines Kalendervierteljahres fortgesetzt, ist die
Krankenversichertenkarte dem Arzt beim Ubergang der Behandlung in ein neues
Kalendervierteljahr erneut vorzulegen. Wird zwischen dem Arzt und dem Heilflir-
sorgeberechtigten eine privatarztliche Behandlung vereinbart, so erlischt fur diese
und flr alle in diesem Rahmen notwendig werdenden arztlichen Verordnungen,
zum Beispiel Arzneimittelrezepte oder sonstige Behandlungsmethoden, der An-
spruch auf Heilflirsorge. Ausgenommen hiervon sind zuvor genehmigte aulderver-
tragliche Leistungen nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO. Die Krankenversichertenkar-
te darf jedoch fur privatarztliche Behandlungen, auch im letzteren Fall, nicht ein-
gesetzt werden (Nummer 2.5.4).

Ist eine Uberweisung an einen Facharzt notwendig, so ist dem Facharzt der vom
erstbehandelnden Arzt ausgestellte kassenibliche Uberweisungsschein zu (iber-
geben. Ist eine Uberweisung an eine Krankenhaus-Ambulanz beziehungsweise
Poliklinik notwendig, so ist dort ein vom entsprechenden Facharzt ausgestellter
kassenublicher Uberweisungsschein zu tibergeben.

Abgesehen von der Uberweisung in facharztliche Behandlung, soll der Arzt in-
nerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
gewechselt werden (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 76 Absatz 3
SGB V).

Die behandelnden Arzte sind von den Kranken grundsatzlich wahrend der
Sprechstunde in ihren Praxisrdumen aufzusuchen, wenn nicht unverziglich arzt-
liche Hilfe geboten ist. Ein Anspruch auf Besuchsbehandlung besteht nur, wenn
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das Aufsuchen des Arztes in dessen Praxisraumen wegen Krankheit nicht mog-
lich oder nicht zumutbar ist. In diesem Falle kann zur Behandlung des Heilflrsor-
geberechtigten in seiner Wohnung einer von zwei nachsterreichbaren Arzten in
Anspruch genommen werden. Wird ohne zwingenden Grund ein weiter entfernt
wohnender Arzt gewahlt, hat der Heilflrsorgeberechtigte die Mehrkosten zu tra-
gen.

Bei den Arzten nach § 4 Absatz 1 Satz 2 und 3 HVO muss es sich um Arzte im
Sinne des § 4 Absatz 1 Satz 1 HVO handeln. Die freie Arztwahl ist grundsatzlich
auf den nachsterreichbaren vertragsarztlichen Behandler beschrankt (§ 79 Ab-
satz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 76 Absatz 2 SGB V und mit § 4 Absatz 1
Satz 2 HVO). Eine Behandlung durch privat praktizierende Arzte kann nur nach §
2 Absatz 5 Satz 2 HVO und unter den Voraussetzungen der Nummer 2.5 geneh-
migt werden.

Befindet sich am Dienst- oder Wohnort oder in der Nahe ein Polizeiarzt oder des-
sen vertraglich bestellter Vertreter, so kann dieser in Anspruch genommen wer-
den. Bei einer kurativen Behandlung hat der Polizeiarzt neben den rechtlichen
Voraussetzungen nach der HVO und dieser VwV alle Regelungen und Vorgaben
zu beachten, die fur die Vertragsarzte der gesetzlichen Krankenkassen gelten.
Ein Polizeiarzt, der im Rahmen einer kurativen Behandlung zum Beispiel eine
ambulante Rehabilitationsmalinahme verordnet, darf in diesem Fall nicht gleich-
zeitig als Medizinischer Dienst der Krankenkassen (Nummer 2.4.4) oder im Auf-
trag der Heilfursorgestelle (Nummer 14.1.2) tatig werden; gegebenenfalls hat er
diese Aufgabe einem anderen Polizeiarzt zu Ubertragen.

Die Rechtsbeziehungen zwischen Arzt und Heilfursorgeberechtigten sind privat-
rechtlicher Natur (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 76 Absatz 4 SGB
V).

Die Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung ist entsprechend anzu-
wenden (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Zu Absatz 2

Durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Dezember 2012, GBI. S. 677, 683, wurde §
14 Absatz 1 BVO so geandert, dass ab 1. Januar 2013 neu eingestellten Beam-
tinnen und Beamten die Leistungen eines Heilpraktikers nur noch zu 50 % erstat-
tet werden kdnnen. Die Formulierung ,oder gegebenenfalls entsprechend”in § 4
Absatz 2 HVO bedeutet, dass fur den Fall, dass Leistungen nach § 14 Absatz 1
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Satz 3 und 5 BVO weiterhin gewahrt werden kdnnen, diese auch Heilflrsorgebe-
rechtigten zu gewahren sind. Die Ubergangsregelung in § 19 Absatz 6 BVO gilt
damit auch fur HeilfGrsorgeberechtigte.

Fir die erstattungsfahigen Leistungen von Heilpraktikern sind hdchstens die Be-
trage berlcksichtigungsfahig, die fur vergleichbare Leistungen nach der Gebih-
renordnung fir Arzte angemessen sind.

Die Rechtsbeziehungen zwischen Heilpraktiker und Heilfirsorgeberechtigten sind
privatrechtlicher Natur.

Zu Absatz 3

Die Richtlinien tber kinstlichen Befruchtung sind entsprechend anzuwenden
(Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Heilflrsorge wird grundsatzlich nur fur die Leistungen gewahrt, die nach den
Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung dem Heilflirsorgeberechtigten selbst zu-
geordnet werden. Zur medizinisch erforderlichen Linderung der Sterilitat des Heil-
fUrsorgeberechtigten kbnnen ausnahmsweise auch die notwendigen arztlichen
Behandlungskosten des Ehegatten (§ 27a Absatz 1 Nummer 3, 4 und 5 SGB V)
ubernommen werden, wenn dieser hierflir nachweislich keinen Kostenersatz er-
halt. Fir die Kostenerstattung findet § 27a Absatz 3 SGB V entsprechend An-
wendung. Andere der Krankenbehandlung zuzurechnende Malinahmen zur Her-
beiflihrung einer Schwangerschaft, zum Beispiel chirurgische Eingriffe, Behand-
lung mit Medikamenten, psychotherapeutische Behandlung, werden von § 27a
SGB V und § 4 Absatz 3 HVO nicht erfasst.

Zu Absatz 4

Fir die Hebammenhilfe ist der mit den gesetzlichen Krankenkassen abgeschlos-
sene Vertrag uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V mit
Gebuhren- und Leistungsverzeichnis in der jeweils geltenden Fassung entspre-
chend anzuwenden.

Zu Absatz 5
Die Psychotherapie-Richtlinien sind entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1

Satz 1 mit Anhang). Fur die Durchfihrung von psychotherapeutischen Behand-
lungen findet die Vereinbarung Uber die Anwendung von Psychotherapie in der
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vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung) vom 7. Dezember
1998, die als Anlage 1 zur BMV-A abgeschlossen wurde, entsprechend Anwen-
dung (Nummer 2.4.1 Satz 2).

Gutachten in der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psychotherapie
und in der Verhaltenstherapie kdnnen von den Gutachtern eingeholt werden, die
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit den Bundes-
verbanden der Vertragskassen nach § 12 der Psychotherapie-Vereinbarung in
der jeweils geltenden Fassung bestellt worden sind (www.kbv.de).

Bei einer durch facharztliches Gutachten festgestellten Posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) nach den jeweils geltenden Klassifikationssystemen (ICD-
10 der Weltgesundheitsorganisation, DSM-V des Amerikanischen Psychiatriever-
bandes), bei der von einem kausalen Bezug zu einem akuten Dienstunfallereignis
ausgegangen werden kann, kann die Heilfursorgestelle auf Antrag des zustandi-
gen Polizeiarztes die Kosten fur eine privatarztliche Behandlung durch einen zer-
tifizierten Psychotrauma-Therapeuten nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO Uberneh-
men, wenn die Behandlung durch vertragliche psychotherapeutische Arzte bezie-
hungsweise Psychologen nicht ausreichend erscheint.

Bei einer im Rahmen eines akuten Ereignisses, zum Beispiel Schlaganfall oder
Schadel-Hirn-Trauma, erworbenen Hirnschadigung oder Hirnerkrankung (hirnor-
ganische Stoérung) findet die ambulante Neuropsychologische Therapie nach der
Nummer 19 der Anlage | der Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung
entsprechend Anwendung (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang und Nummer 4.1.9).

Ambulante Betreuung bei Wohnverpflichtungen und von Einsatzeinheiten
Zu Absatz 1

Den Polizeivollzugsbeamten auf Widerruf, die auf besondere Anordnung nach §
54 Absatz 3 LBG verpflichtet sind, wahrend ihrer Ausbildung in einer Gemein-
schaftsunterkunft zu wohnen, ist vor Bezug der Unterkunft gegen Unterschrift ein
Merkblatt auszuhandigen, dass sie in kurativmedizinischer Hinsicht verpflichtet
sind, wahrend des Aufenthalts in der Gemeinschaftsunterkunft im Krankheitsfall
grundsatzlich den zustandigen Polizeiarzt oder dessen vertraglich bestellten Ver-
treter in Anspruch zu nehmen. Dieser kann die Beamten an einen Facharzt oder
einen Krankenhausarzt zur weiteren Behandlung tberweisen (Nummer 4.1.4).
Fahrkosten werden nur erstattet, wenn die Inanspruchnahme auf Grund einer
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Uberweisung des Polizeiarztes oder dessen vertraglich bestellten Vertreters er-
folgte.

Bei einem Aufenthalt auRerhalb des Dienstortes, zum Beispiel an Wochenenden,
Feiertagen oder im Urlaub im Bundesgebiet, oder aus sonstigen berechtigten
Grlinden, beispielsweise in Notfallen oder bei plotzlichen Erkrankungen, kdnnen
die Beamten nach Nummer 5.1.1 im Krankheitsfall mit der Krankenversicherten-
karte den nachsterreichbaren Hausarzt aufsuchen, der zur Behandlung von ge-
setzlich Krankenversicherten zugelassen ist. In einem solchen Fall ist der Polizei-
arzt oder sein vertraglich bestellter Vertreter umgehend, gegebenenfalls fern-
mundlich, Uber die Behandlung zu informieren. Dieser kann entscheiden, ob er
die Weiterbehandlung Gbernimmt und/oder ob ihm arztliche Bescheinigungen o-
der Befundberichte Uber die Behandlung beim Hausarzt oder falls dieser den Be-
amten an einen Facharzt oder einen Krankenhausarzt uberwiesen hat, auch von
diesem vorzulegen sind. Die dienstrechtliche Treuepflicht des Beamten schliel3t
insoweit auch die Verpflichtung mit ein, einen behandelnden Arzt gegeniber dem
Polizeiarzt oder seinem vertraglich bestellter Vertreter von der Schweigepflicht zu
entbinden.

Zu Absatz 2

Ein Polizeivollzugsbeamter einer Einsatzeinheit, der bei Beginn eines Einsatzes
in arztlicher Behandlung eines praktizierenden Arztes steht, kann von diesem
weiterbehandelt werden, wenn er dienstunfahig ist. Die Entscheidung Uber die
Dienstfahigkeit bleibt jedoch dem Polizeiarzt oder dem vertraglich bestellten Ver-
treter vorbehalten.

Zahnarztliche Betreuung
Zu Absatz 1

Die Regelungen uber die Krankenversichertenkarten in den Nummern 4.1.1 und
4.1.3 gelten entsprechend fir zahnarztliche Behandlungen.

Wird die Krankenversichertenkarte bei Beginn der Behandlung nicht vorgelegt, so
besteht keine Verpflichtung des Zahnarztes, den Heilflirsorgeberechtigten auf
Kosten des Landes zu behandeln; dieser ist dann Privatpatient und hat keinen
Anspruch auf Heilfursorge. Der Zahnarzt kann deshalb sofort eine Privatvergu-
tung verlangen. Wird dem Zahnarzt innerhalb von zehn Tagen nach der ersten
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Inanspruchnahme eine Krankenversichertenkarte vorgelegt, ist eine vom Heilftir-
sorgeberechtigten entrichtete Privatvergltung vom Zahnarzt zuriickzuzahlen.

Es konnen auch die zahnarztlichen Institute der Polikliniken der Universitaten und
sonstige Zahnkliniken ambulant in Anspruch genommen werden. In diesen Fallen
findet Nummer 4.1.4 entsprechend Anwendung. Fahrkosten werden nur erstattet,
wenn die Inanspruchnahme auf Grund der Uberweisung eines Zahnarztes oder
des Polizeiarztes oder dessen vertraglich bestellten Vertreters erfolgte.

Der Zahnarzt soll innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines
triftigen Grundes gewechselt werden (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit
§ 76 Absatz 3 und § 72 Absatz 1 Satz 2 SGB V).

Bei den Zahnarzten nach § 6 Absatz 1 Satz 2 und 3 HVO muss es sich um Zahn-
arzte im Sinne des § 6 Absatz 1 Satz 1 HVO handeln. Die freie Zahnarztwahl ist
grundsatzlich auf den nachsterreichbaren vertragszahnarztlichen Behandler be-
schrankt (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 76 Absatz 2 und § 72 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V und § 6 Absatz 1 Satz 2 HVO). Eine Behandlung durch pri-
vat praktizierende Zahnarzte kann nur nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO und unter
den Voraussetzungen der Nummer 2.5 genehmigt werden.

Die Rechtsbeziehungen zwischen Zahnarzt und Heilflirsorgeberechtigten sind
privatrechtlicher Natur (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 76 Absatz 4
und § 72 Absatz 1 Satz 2 SGB V). Mangelanspriche gegen einen Zahnarzt sind
innerhalb von zwei Jahren nach Behandlung der Heilfirsorgestelle mitzuteilen.
Ob die zweijahrige Gewahrleistung bei Fullungen und Zahnersatz Anwendung
findet, richtet sich nach dem Beschluss des Bundesschiedsamtes vom 13. De-
zember 1993 (Anlage zu EKVZ / BMV-Z — Nummer 2.4.1 Satz 2 - ). Zum Zahner-
satz siehe Nummer 7.2.5.

Zu Absatz 2

Die Behandlungsrichtlinie-Zahnarzte ist entsprechend anzuwenden (Nummer
2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Zu Absatz 3

Vor Beginn einer Parodontosebehandlung ist der Befundbericht Gber den Paro-
dontalstatus der Heilfirsorgestelle zur Genehmigung einzureichen. Wenn im
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Rahmen der Parodontosebehandlung Zahnersatz erforderlich wird, so ist gleich-
zeitig der Heil- und Kostenplan vorzulegen.

Bei kieferorthopadischer Behandlung sowie bei Behandlung von Parodontopa-
thien ist bis zu deren Abschluss ein Wechsel des Zahnarztes nur bei Vorliegen
eines triftigen Grundes mdglich. Die Heilfursorgestelle soll in diesen Fallen den
bisher behandelnden Zahnarzt anhoren.

Der Teil V "Systematische Behandlung von Parodontopathien® in der Behand-
lungsrichtlinie-Zahnarzte (Nummer 6.2) ist zu beachten. Die Vereinbarung Uber
das Antrags- beziehungsweise Genehmigungsverfahren sowie das Gutachterwe-
sen bei der systematischen Behandlung von Parodontopathien vom 3. Februar
2014 ist entsprechend anzuwenden (Anlage zu EKVZ / BMV-Z - Nummer 2.4.1
Satz2-).

Die Kieferorthopadie-Richtlinie mit Ausnahme von Abschnitt B Nummer 4, ohne
Altersbegrenzung auf 18 Jahre, (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang) und die Ver-
einbarung Uber das Antrags- beziehungsweise Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung vom 3. Februar
2014 (Anlage zu EKVZ / BMV-Z - Nummer 2.4.1 Satz 2 - ) sind entsprechend an-
zuwenden.

Zu Absatz 4

Durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Dezember 2012, GBI. S. 677, 683, wurde §
14 Absatz 1 BVO so geandert, dass ab 1. Januar 2013 neu eingestellten Beam-
tinnen und Beamten die Kosten fir Inlays nur noch zu 50 % erstattet werden
kénnen. Die Formulierung ,oder gegebenenfalls entsprechend® in § 6 Absatz 4
HVO bedeutet, dass fir den Fall, dass Leistungen nach § 14 Absatz 1 Satz 3 und
5 BVO weiterhin gewahrt werden kdnnen, diese auch Heilfursorgeberechtigten zu
gewahren sind. Die Ubergangsregelung in § 19 Absatz 6 BVO gilt damit auch fir
Heilflrsorgeberechtigte. Dies gilt entsprechend auch fir § 19 Absatz 7 BVO, so-
weit nach § 6 Absatz 4 Satz 2 HVO fiir die Ubernahme der Kosten die Nummer
1.2.1 Buchstabe b der Anlage zur BVO entsprechend angewandt wurde.

Zahnersatz

Zu Absatz 1



7.11

7.1.2

7.1.3

7.2

7.2.1

71.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

25

Die Zahnersatz-Richtlinie (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang) und die Vereinba-
rungen Uber das Antrags- beziehungsweise Genehmigungsverfahren sowie das
Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen vom 3. Feb-
ruar 2014 und bei implantologischen Leistungen vom 3. Februar 2014 (Anlagen
zu EKVZ / BMV-Z - Nummer 2.4.1 Satz 2 - ) sind entsprechend anzuwenden.

Die Festzuschuss-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz 1
mit Anhang).

Der doppelte Festzuschuss wird fir die Regelversorgung gewahrt. Ubersteigen
die tatsachlichen Kosten den doppelten Festzuschuss beziehungsweise entste-
hen Mehrkosten aufgrund von vom Heilflrsorgeberechtigten gewilinschten Ab-
weichungen von der Regelversorgung, hat der Heilfirsorgeberechtigte diese Kos-
ten zu tragen.

Zu Absatz 2

Die Genehmigung fir die Neuanfertigung von Zahnersatz ist vor Behandlungsbe-
ginn mit einem Heil- und Kostenplan flr Zahnersatz zu beantragen. Bei Zahner-
satz-Wiederherstellungsmalnahmen kann die Heilflirsorgestelle nach Ablauf der
zweijahrigen Gewahrleistungsfrist (Nummer 6.1.6) die Vereinbarung zwischen
den Ersatzkassen und der KZVBW uber den Genehmigungsverzicht entspre-
chend ubernehmen.

Der Versorgung mit Zahnersatz hat die notwendige chirurgische und konservie-
rende Behandlung, gegebenenfalls auch eine Parodontosebehandlung vorauszu-
gehen. Lehnt der Heilflirsorgeberechtigte eine derartige Vorbehandlung ab, so
darf der Zahnersatz nicht genehmigt werden.

Wird mit der Behandlung eines genehmigten Zahnersatzes nicht innerhalb von
sechs Monaten begonnen, so erlischt die Genehmigung.

Tritt ein HeilfUrsorgeberechtigter bei Vorliegen eines genehmigten Heil- und Kos-
tenplans von einer bereits eingeleiteten prothetischen Behandlung zurlck, so
kann der Zahnarzt dem HeilfUrsorgeberechtigten die Vertragsgebuhren berech-
nen. Dieser hat in diesem Fall keinen Anspruch auf Heilflirsorgeleistungen.

Zeigt der Heilfursorgeberechtigte der Heilfirsorgestelle innerhalb von zwei Jahren
einen Mangel bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen an, kann die
Heilflrsorgestelle nach § 2a BMV-Z / § 22 EKVZ (Nummer 2.4.1 Satz 2) eine
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Mangelbegutachtung veranlassen. Soweit nichts Abweichendes vereinbart wird,
gelten die Vereinbarungen der Ersatzkassen entsprechend.

Krankenhausbehandlung
Zu Absatz 1

Der Heilfirsorgeberechtigte wird durch den behandelnden Arzt zur stationaren
Behandlung eingewiesen. Der Heilfirsorgeberechtigte hat der Heilfirsorgestelle
die bevorstehende Einweisung unverzuglich anzuzeigen. Diese erteilt gegenuber
dem Krankenhaus eine Kostenubernahmeerklarung.

Die Krankenhauseinweisungs-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer
2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Bei den Krankenhausern nach § 8 Absatz 1 Satz 3 und 4 HVO muss es sich um
zugelassene Krankenhauser im Sinne des § 8 Absatz 1 Satz 1 HVO handeln. Ei-
ne Behandlung in nicht nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern kann
nur nach § 8 Absatz 2 HVO genehmigt werden.

Soll ein anderes als das nachsterreichbare in Frage kommende Krankenhaus in
Anspruch genommen werden, ist dies vom Arzt entsprechend zu begriinden und
die Genehmigung der Heilfirsorgestelle einzuholen.

Ist im Einzelfall eine ambulante Diagnostik in einem spezialisierten Krankenhaus
notwendig, werden Ubernachtungskosten nach den reisekostenrechtlichen Be-
stimmungen ubernommen, wenn dadurch stationare Krankenhauskosten vermie-
den werden konnen.

Zu Absatz 2

Soll ein nicht nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus in Anspruch ge-
nommen werden, ist vom behandelnden einweisenden Arzt ausfuhrlich zu be-
grinden, warum die Behandlung nicht in einem nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus durchgefihrt werden kann. Der Antrag ist dem zustandigen Polizei-
arzt mit arztlichen Berichten und/oder facharztlichen Gutachten zur Prifung vor-
zulegen. Der Polizeiarzt teilt der Heilflrsorgestelle mit, ob ein medizinisch be-
grundeter Ausnahmefall fir die Inanspruchnahme des nicht zugelassenen Kran-
kenhauses vorliegt. Die Heilflrsorgestelle erteilt entweder eine Kostenubernah-
meerklarung oder verweist den Heilflirsorgeberechtigten an ein zugelassenes
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Krankenhaus nach § 8 Absatz 1 HVO. Wird ein nicht zugelassenes Krankenhaus
ohne dieses Verfahren in Anspruch genommen, hat der Heilfursorgeberechtigte
keinen Anspruch auf Kostenlibernahme durch die Heilfirsorge.

Zu Absatz 3

Nach § 2 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und § 2 Absatz 2
der Bundespflegesatzverordnung umfassen die Leistungen bei stationarer Be-
handlung auch die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Heilfursorgeberechtigten (§ 11 Absatz 3 SGB V).

Die Leistungen des Belegarztes ergeben sich aus § 18 Absatz 1 KHEntgG. Die
Abrechnung von Belegarzten erfolgt Uber die Kassenarztliche Vereinigung auf
Belegarztschein. Wird zwischen dem Belegarzt und dem Heilflirsorgeberechtigten
eine privatarztliche Behandlung vereinbart, so erlischt fur diese der Anspruch auf
Heilflrsorge. Dies gilt auch fiir die vom Belegarzt beauftragten Arzte, zum Bei-
spiel einen Anasthesiearzt.

Zu Absatz 4
Zu Satz 1 und 2

8.4.1.1 Heilfirsorge zu Wabhlleistungen bei stationarer Krankenhausbehandlung
wird grundsatzlich nur gewahrt, wenn der Heilfirsorgeberechtigte dies
wulnscht. Zur teilweisen Deckung des Aufwandes flr diese Mehrleistung
wird ein laufender monatlicher Beitrag nach § 6a Absatz 2 BVO erho-
ben. Der Beitrag ist einheitlich hoch flr jeden Heilflrsorgeberechtigten.
Fur berlcksichtigungsfahige Angehorige des Heilflirsorgeberechtigten
im Sinne der BVO ist kein weiterer Beitrag zu zahlen. Auch teilzeitbe-
schaftigte Heilfursorgeberechtigte missen den Beitrag in voller Hohe
entrichten. In entsprechender Anwendung von § 6a Absatz 2 Satz 4 2.
Halbsatz BVO besteht bei Heilflirsorgeberechtigten ohne Bezlige in den
Fallen des § 1 Absatz 1 Satz 3 HVO sowie wahrend einer Elternzeit o-
der einer Pflegezeit nach Nummer 1.1.1 Beitragsfreiheit.

8.4.1.2 Wahrend der Zeit einer Beurlaubung ohne Heilfirsorgeanspruch entfallt
mit dem generellen Heilflirsorgeanspruch auch der Anspruch auf Heil-
flrsorge zu Wahlleistungen und damit auch die Verpflichtung zur Zah-
lung des monatlichen Beitrags. Gleiches gilt bei Abordnungen zu einem
anderen Dienstherrn auf3erhalb des Geltungsbereichs der HVO, sobald
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der (bisherige) Dienstherr die Bezligezahlung einstellt. Beginnt oder en-
det die Bezligezahlung und gleichzeitig die Heilfirsorgeberechtigung im
Lauf eines Kalendermonats, so ist § 4 Absatz 3 LBesGBW anzuwenden.

Eine Erklarung, Heilfirsorge zu Wahlleistungen gegen Beitragszahlun-
gen in Anspruch nehmen zu wollen, ist grundsatzlich nur zu Beginn der
HeilfUrsorgeberechtigung innerhalb der Ausschlussfrist mdglich. Nur bei
Entstehen einer neuen Heilflirsorgeberechtigung infolge einer Begrun-
dung eines neuen Beamtenverhaltnisses oder einer Umwandlung im
Sinne des § 18 Absatz 1 LBG kann eine heilfirsorgeberechtigte Person
das Wahlrecht zur Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Heilfirsorge fur
Wahlleistungen nochmals austben. Wird ein Beamter auf Widerruf zum
Beamten auf Probe ernannt, so wird aus Grinden der Gleichbehand-
lung stets ein nochmaliges Wahlrecht eingeraumt. Eine neue Heilflrsor-
geberechtigung liegt aber insbesondere dann nicht vor, wenn ein Beam-
tenverhaltnis auf Probe in ein Beamtenverhaltnis auf Lebenszeit umge-
wandelt wird. Bei Beginn oder Ende einer Beurlaubung ohne Dienstbe-
zuge, sowie bei Eintritt oder Versetzung in den Ruhestand besteht keine
neue Wahlmoglichkeit.

Ein schriftlicher Widerruf der Erklarung wird, soweit gesetzlich nichts
anderes geregelt ist, nur fur die Zukunft, frihestens somit zum ersten
Tag des auf den Widerruf folgenden Kalendermonats wirksam. Der Wi-
derruf und die Rechtsfolgen werden durch Bescheid mit Rechtsbehelfs-
belehrung festgestellt.

Die Angemessenheit des Entgelts fur die Wahlleistung Unterkunft ist
grundsatzlich nach der "Gemeinsamen Empfehlung geman § 22 Absatz
1 Bundespflegesatzverordnung (BPflV) / § 17 Absatz 1 KHEntgG zur
Bemessung der Entgelte flr die Wahlleistung Unterkunft", die zwischen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Verband der privaten
Krankenversicherung am 1. August 2002 vereinbart wurde, in der je-
weils geltenden Fassung zu beurteilen.

Bei Inanspruchnahme der Wahlleistung Einbettzimmer (bei Wahlleistung
Ein- oder Zweibettzimmer) werden nur die Kosten des Zweibettzimmer-
zuschlages berucksichtigt.

Durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Dezember 2012, GBI. S. 677,
683, wurde § 14 Absatz 1 BVO so geandert, dass ab 1. Januar 2013
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neu eingestellten Beamtinnen und Beamten die Kosten fir Wahlleistun-
gen nur noch zu 50 % erstattet werden konnen. Die Formulierung ,oder
gegebenenfalls nach Maligabe“ in § 8 Absatz 4 HVO bedeutet, dass fir
den Fall, dass Leistungen nach § 14 Absatz 1 Satz 3 und 5 BVO weiter-
hin gewahrt werden kénnen, diese auch Heilflirsorgeberechtigten zu
gewahren sind. Die Ubergangsregelung in § 19 Absatz 6 BVO gilt damit
auch fur HeilfUrsorgeberechtigte.

Zu Satz 3und 4

8.4.2.1

8.4.2.2

8.4.2.3

Der Wortlaut des § 8 Absatz 4 Satz 3 HVO lasst die Gewahrung eines
Zweibettzimmertagegeldes nur zu, wenn die Wahlleistung Unterkunft
(Zweibettzimmer) heilfirsorgefahig gewesen ware, also wenn der mo-
natliche Beitrag geleistet wird. Tagegeld steht nicht zu, wenn das Kran-
kenhaus bessere Unterbringung (Ein- oder Zweibettzimmer) in der be-
treffenden Abteilung nicht als Wahlleistung anbietet. Sind Zweibettzim-
mer Regelleistung und werden als Wahlleistung Unterkunft nur Einbett-
zimmer angeboten, steht kein Tagegeld bei Nichtinanspruchnahme zu.
Tagegeld steht auch zu, wenn die Wabhlleistung Unterkunft zwar in An-
spruch genommen, die Aufwendungen aber nicht bei der Heilfirsorge
geltend gemacht werden, zum Beispiel weil sie durch eine Zusatzversi-
cherung gedeckt sind. Ist die Unterbringung in einem Ein- oder Zwei-
bettzimmer aus medizinischen Grinden notwendig, steht kein Zweibett-
zimmertagegeld zu.

Fur das Wahlarzttagegeld nach § 8 Absatz 4 Satz 4 HVO gelten Num-
mer 8.4.2.1 Satz 1, 2 und 4 entsprechend. Belegarzte sind keine Wahl-
arzte nach § 18 KHEntgG beziehungsweise § 22 BPflV.

Der Heilflirsorgeberechtigte hat dem Antrag auf ein Krankenhaustage-
geld einen Nachweis, dass das Krankenhaus Wahlleistungen anbietet,
und eine Bestatigung des Krankenhauses beizufliigen, dass auf die In-
anspruchnahme von Wabhlleistungen verzichtet wurde. Im Falle von
Nummer 8.4.2.1 Satz 4 entfallt die Notwendigkeit des Nachweises. Flr
die Berechnung des Krankenhaustagegeldes zahlen der Aufnahme- und
Entlassungstag als ein Tag.

Zu § 9 Krankenpflege

9.1

Zu Absatz 1
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Die hausliche Krankenpflege umfasst die hausliche Behandlungspflege (zum Bei-
spiel Verbandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Blutdruckmessung, Einrei-
bungen) und gegebenenfalls voribergehend flr weniger als sechs Monate die
hausliche Grundpflege in den Bereichen Mobilitadt und Motorik (zum Beispiel Be-
wegungsubungen, Vorbeugung gegen Wundliegen, Lagern), Hygiene (zum Bei-
spiel Korperpflege) und Nahrungsaufnahme entsprechend der persénlichen und
krankheitsbedingten Lage des Heilfirsorgeberechtigten durch Berufspflegekrafte
oder arztlich fur geeignet erklarte Personen sowie gegebenenfalls die hauswirt-
schaftliche Versorgung; letztere allerdings nur zusatzlich zur Grundpflege. Eine
hauswirtschaftliche Versorgung durch nahe Angehdrige kann bertcksichtigt wer-
den, sofern diese nicht im Haushalt des Erkrankten leben. Ein Betreuungsbedarf
im Sinne der §§ 45a und b SGB Xl gehort nicht zur Krankenpflege. Bezieht der
Heilflrsorgeberechtigte Leistungen aus der Pflegeversicherung, werden die Kos-
ten fur die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung nicht bernom-
men.

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer
2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Familien- und Haushaltshilfe

Definitionen

Sind beide Ehepartner oder Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsge-
setz berufstatig, ist bei gleichem prozentualen Beschaftigungsanteil grundsatzlich
davon auszugehen, dass die Haushaltsfiihrung gemeinsam erledigt wird.

Eine langfristige hausliche Bettlagerigkeit setzt voraus, dass die korperlichen Ak-
tivitaten derart eingeschrankt sind, dass Aktivitaten des taglichen Lebens nicht
mehr selbststandig durchgefihrt werden kénnen.

Eine langfristige krankheitsbedingte Unfahigkeit zur Verrichtung der hauslichen
Tatigkeiten setzt voraus, dass auch Teilleistungen nicht mehr erbracht werden
konnen.

Die Voraussetzungen nach § 10 Satz 1 HVO sind nicht erfillt, wenn die den
Haushalt fuhrende Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen oder
aullerhalb untergebracht wird.
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Nachweise

Die Leistungen zur Familien- und Haushaltshilfe werden flr die Familie bezie-
hungsweise Lebenspartnerschaft gewahrt. Der Heilflrsorgeberechtigte hat des-
halb schriftlich zu versichern, dass vom nicht heilfirsorgeberechtigten Ehepartner
beziehungsweise Lebenspartner und/oder Kind keine Kostenerstattung flr die
gleichen Leistungen beantragt wird.

Der Heilfirsorgeberechtigte hat glaubhaft darzulegen, in welchem zeitlichen Um-
fang (Stundenzahl) die Familien- und Haushaltshilfe zur Betreuung des Pflegebe-
durftigen oder der Kinder zur verantwortlichen Flihrung des Haushalts taglich be-
nétigt wird. Falls mehr als finf Tage pro Kalenderwoche geltend gemacht wer-
den, ist dies eingehend zu begrinden. Verbleiben volljahrige Personen im Haus-
halt, so ist anzugeben, warum diesen eine Fuhrung des Haushalts, gegebenen-
falls zumindest an arbeitsfreien Tagen, nicht mdglich ist.

Fir die ersten sieben Tage nach einer aul3erhauslichen Unterbringung kann auf
eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung verzichtet werden, wenn sich aus der
Diagnose eine schwere Erkrankung ergibt. An die flir eine Verlangerung Gber
sieben Tage hinaus nach § 10 Satz 2 HVO erforderliche arztliche Begriindung
sind strenge Anforderungen zu stellen, wenn sich aus dem Krankheitsbild oder
anderen Umstanden nicht ohne weiteres die Notwendigkeit erkennen lasst.

Karenzzeit

Vorbemerkung:

Die Regelungen Uber die Familien- und Haushaltshilfe in der HVO sollen weitge-
hend der BVO entsprechen, da haufig beide gleichzeitig betroffen sind. Nachdem
in § 10a Satz 1 Nummer 3 Satz 5 2. Halbsatz BVO der Beginn der Familien- und
Haushaltshilfe bei langfristiger hauslicher Bettlagerigkeit vom Beginn der flinften
auf den Beginn der vierten Woche vorverlegt wurde, soll dies auch fur § 10 Satz 3
2. Halbsatz HVO gelten. Die Nummer 10.3 berticksichtigt im Vorgriff bereits diese
Anderung.

In Fallen mit aulRerhauslicher Unterbringung kann Familien- und Haushaltshilfe
fur langstens 21 Kalendertage nach Ende der aufderhauslichen Unterbringung
bewilligt werden. Bei langfristiger hauslicher Bettlagerigkeit oder langfristiger
krankheitsbedingter Unfahigkeit zur Verrichtung der hauslichen Tatigkeiten kann
anstelle der aulRerhauslichen Unterbringung Familien- und Haushaltshilfe ab Be-
ginn der vierten Woche gewahrt werden. Die Betroffenen haben die Kosten die-
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ser Karenzzeit fur die ersten drei Wochen selbst zu tragen, wobei die Karenzzeit
bei nachgewiesenen schweren Erkrankungen fur dieselbe Erkrankung nur einmal
zur Anwendung kommen soll.

Vergiitung

Sofern die Haushaltshilfe nicht von beruflichen Pflegekraften (zum Beispiel Uber
die Wohlfahrtsverbande) ibernommen wird, wird fur die sogenannten selbst be-
schafften Haushaltshilfen (zum Beispiel Bekannte, Freunde, Nachbarn) eine Ver-
gutung von 1/8 aus 2,5 vom Hundert der sich aus § 18 SGB IV ergebenden mo-
natlichen BezugsgrofRe, auf- oder abgerundet auf den nachsten geraden Euro-
Betrag, erstattet.

Versorgung mit Arzneimitteln und Verbandmitteln
Zu Absatz 1

Nicht apothekenpflichtige Arzneimittel (§ 31 Absatz 1 Satz 1 SGB V), apotheken-
pflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (§ 34 Absatz 1 Satz 1 SGB
V), verschreibungspflichtige Arzneimittel bei geringfligigen Gesundheitsstérungen
(§ 34 Absatz 1 Satz 6 SGB V) und Arzneimittel zur Erhéhung der Lebensqualitat
(§ 34 Absatz 1 Satz 7 SGB V) sowie Mittel, die objektiv geeignet sind Glter des
taglichen Bedarfs zu ersetzen, sind von der Versorgung ausgeschlossen.

Die Arzneimittel-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz 1
mit Anhang). Die Versorgung der Heilflrsorgeberechtigten mit apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln, Diatetika nach § 31 Absatz 5 SGB V, Verbandmitteln, Diagnos-
tika / Harn- und Blutteststreifen, Medizinprodukten nach § 31 Absatz 1 SBG V
und Hilfsmitteln ist durch Vertrag zwischen dem Land Baden-Wirttemberg und
dem Landesapothekerverband Baden-Wurttemberg e.V. geregelt. Eine Abgabe
zu Lasten des Landes erfolgt nur aufgrund einer arztlichen oder zahnarztlichen
Verordnung auf dem zwischen den Partnern des Bundesmantelvertrags-Arzte
vereinbarten Verordnungsblatt (Muster 16) in der jeweils geltenden Fassung. Die
Verordnungen konnen auch von Polizeiarzten des Landes oder deren vertraglich
bestellten Vertretern ausgestellt werden.

Die Heilfirsorgeberechtigten sind verpflichtet, arztlich verordnete Arzneimittel, die
im Wege der Rezeptur von 6ffentlichen Apotheken erst hergestellt oder beson-
ders beschafft werden missen und die vom Lieferanten nicht zurickgenommen
werden, unverzuglich abzuholen. Werden sie nicht abgeholt und deshalb der
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HeilfUrsorgestelle in Rechnung gestellt, kann die Heilfursorgestelle vom Heilflr-
sorgeberechtigten einen entsprechenden Kostenersatz verlangen.

Zu Absatz 3

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt nach § 35 Absatz 1 SGB V fur
welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden kénnen. In
diesen Gruppen werden Arzneimittel mit denselben oder pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen sowie mit therapeutisch vergleichbarer
Wirkung zusammengefasst. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt
nach § 35 Absatz 3 SGB V flr jede gebildete Festbetragsgruppe einen Festbe-
trag fest. Die vom Spitzenverband vierteljahrlich zu erstellende Ubersicht tber
samtliche am 1. des Quartals im Markt befindlichen Festbetragsarzneimittel steht
nach § 67a des Arzneimittelgesetzes auf der Internetseite des Deutschen Instituts
fur medizinische Dokumentation und Information (www.dimdi.de) abruffahig zur
Verfligung.

Hilfsmittel und Korperersatzstiicke
Zu Absatz 1

Die Hilfsmittel-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit
Anhang).

Hilfsmittel, die lediglich zu prophylaktischen Zwecken verordnet werden, zum
Beispiel Orthesen zum Schutz bei sportlicher Betatigung, werden nicht erstattet.

Die Kosten flr Schuheinlagen werden in der Regel fur bis zu zwei Paar Schuhe
jahrlich einschlie3lich Dienstschuhe Gibernommen.

Die Abgabe von arztlich verordneten Blutdruck-, Blutzucker- und Blutgerin-
nungsmessgeraten bedarf der vorherigen Genehmigung der Heilfirsorgestelle.

Zur Weiterverwendung geeignete Hilfsmittel sind insbesondere Krankenfahrstiih-
le, Krankenheber, Gehwagen und Heimdialysegerate. Diese Hilfsmittel werden
den HeilfUrsorgeberechtigten leihweise Uberlassen und sind zurtickzugeben,
wenn sie nicht mehr bendtigt werden. Sie sind von Heilflirsorgeberechtigten, de-
ren Anspruch auf Heilflirsorge durch Entlassung erlischt, zurtickzufordern. Im Ub-
rigen verbleiben sie den Beamtinnen und Beamten bei einer Versetzung in den
Ruhestand.
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Der Heilfirsorgeberechtigte ist verpflichtet, sich mit dem Gebrauch der Hilfsmittel
und Korperersatzsticke vertraut zu machen und sich der dazu erforderlichen
Ausbildung, zum Beispiel Gehschulung und Armschulung, zu unterziehen.

Zu Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt nach § 36 SGB V flr
welche Gruppen von Hilfsmitteln Festbetrage festgesetzt werden und setzt flr
diese einheitliche Festbetrage fest. Diese konnen auf seiner Internetseite
(www.gkv-spitzenverband.de) abgerufen werden. Bei den ab 1. Marz 2012 gel-
tenden Festbetragen fur Einlagen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie und Hor-
hilfen (Horgerate fir an Taubheit grenzende Heilflrsorgeberechtigte) handelt es
sich um Nettobetrage (ohne Umsatzsteuer). Bei den seit 1. Januar 2007 gelten-
den Ubrigen Festbetragen flr Horhilfen und den Festbetragen flr Inkontinenzhil-
fen und Stomaartikel sowie den seit 1. Marz 2008 geltenden Festbetragen fir
Sehhilfen handelt es sich dagegen um Bruttobetrage, in denen auch die jeweilige
Umsatzsteuer enthalten ist.

Soweit der Verband der Ersatzkassen in Baden-Wirttemberg keine Preisverein-
barungen fur Hilfsmittel trifft, kdnnen auch vereinbarte Kostensatze einzelner Er-
satzkassen Ubernommen werden.

Die Heilflrsorgestelle kann die Kosten der in § 12 Absatz 2 Satz 1 HVO geregel-
ten Hilfsmittel ausnahmsweise bis zu einer angemessenen Héhe Gbernehmen,
wenn der Heilfirsorgeberechtigte vor deren Beschaffung durch Vorlage eines
facharztlichen oder sonstigen Gutachtens auf eigene Kosten nachweist, dass ein
spezielles Hilfsmittel gegenuber von zumindest zwei anderen kostengunstigeren
Hilfsmitteln erhebliche Gebrauchsvorteile aufweist und wenn der zustandige Poli-
zeiarzt die medizinische Notwendigkeit bestatigt und feststellt, dass ohne das be-
antragte Hilfsmittel auch eine Verwendung in eingeschrankter Dienstfahigkeit
nach § 43 Absatz 2 Satz 2 LBG nicht mehr mdglich ist. Die Heilflirsorgestelle hat
auch in diesen Fallen gemal § 79 Absatz 2 und 6 LBG § 12 Absatz 1 SGB V zu
beachten.

Bei Horgeraten sind abweichend von der Hilfsmittel-Richtlinie nach Nummer
12.1.1 grundsatzlich nur Hinter-dem-Ohr Hérgerate (HdO-Hoérsysteme) genehmi-
gungsfahig. Diese sind nach Feststellungen des Polizeiarztlichen Dienstes fir die
Verwendung im Polizeidienst besser geeignet als Im-Ohr Horgerate (1O-
Horsysteme). HAO-Horsysteme sind beim Tragen der Schirmmitze weitgehend
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vor Regen geschutzt und kénnen somit auch im Aul3endienst getragen werden.
Bei |I0-Hdrsystemen kann es bei Gewalteinwirkungen zu Trommelfellverletzun-
gen, bei der Nutzung von Funkgeraten zu Rickkoppelungen und sehr haufig zu
Entzindungen des aulleren Gehdrganges kommen. Liegen die Voraussetzungen
der Nummer 12.2.3 vor, wird der doppelte Festbetrag als Hochstbetrag erstattet.
Der Aufwand fur die Nachsorge wird zusatzlich vergutet.

Zu Absatz 3

Fr Sehhilfen findet nach § 12 Absatz 1 Satz 6 HVO Nummer 12.1.1 Satz 1 ent-
sprechend Anwendung. Nach der Hilfsmittel-Richtlinie kbnnen neben der Regel-
versorgung mit mineralischen Glasern auch Kunststoffglaser bei Vorliegen be-
stimmter Indikationen erstattungsfahig sein.

Fir Brillengestelle wird der ibernahmefahige Betrag auf 10,23 Euro und fir die
einfache Entspiegelung eine Pauschale von 7,93 Euro je Glas festgesetzt.

Eine Vergutung fur eine neue Brille ist bei unveranderten Werten nach drei Jah-
ren moglich. Muss eine Brille aufgrund einer Beschadigung ersetzt werden, hat
der Optiker die Unbrauchbarkeit der Brille zu bestatigen.

Ist die Instandsetzung oder Ersatzbeschaffung einer Brille aus Anlass eines
Dienstunfalles erforderlich, so wird der Uber die Leistungen nach der Heilflirsorge
hinausgehende Schaden im Rahmen der Unfallfirsorge abgewickelt. Ist die Be-
schadigung in Ausltbung oder infolge des Dienstes, jedoch ohne Vorliegen einer
Korperverletzung eingetreten und sind die sonstigen Voraussetzungen fur den
Ersatz von Sachschaden nach § 80 LBG erflillt, finden auf den aus Mitteln der
Heilflrsorge nicht gedeckten Schaden die Vorschriften nach § 80 LBG Anwen-
dung.

Die Kosten eines chirurgischen Hornhauteingriffs durch eine Laserbehandlung
kénnen nach vorheriger Genehmigung grundsatzlich nur Gbernommen werden,
wenn es sich hierbei um eine nach der Richtlinie Methoden vertragsarztlicher
Versorgung (Nummer 4.1.10) allgemein anerkannte Methode handelt (Anlage |
Nummer 13). Fur die refraktive Augenchirurgie, die in der Anlage Il Nummer 13
als nicht vertragsarztliche Leistung eingeordnet ist, gilt die Nummer 2.5.5.

Zu Absatz 4
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Orthopadisches Schuhwerk im Sinne des § 12 Absatz 4 HVO sind Orthopadische
Malschuhe und orthopadische Zurichtungen von konfektionierten Schuhen und
von Dienstschuhen einschlielBlich Schutzschuhen. Als Ausgaben flr normales
Schuhwerk sind die Beschaffungskosten fur dienstlich gelieferte Schuhe nach
dem Preisverzeichnis des Logistikzentrums Baden-Wurttemberg zugrunde zu le-
gen. Das Logistikzentrum hat der Heilfirsorgestelle jahrlich zum 1. Januar ein ak-
tuelles Preisverzeichnis zu Ubersenden. Die Kosten werden fur bis zu sechs Paar
einschlieBlich Dienstschuhe im Jahr der Erstverordnung ibernommen. Bei einer
Folgeverordnung werden die Kosten grundsatzlich erst nach einer Mindesttrage-
zeit von zwei Jahren bei Straflenschuhen und von vier Jahren bei Hausschuhen
und sonstigen Schuhen, zum Beispiel Sportschuhen und Badeschuhen, Uber-
nommen. Besohlungskosten flir normale Abnutzung werden nicht Gbernommen.

Heilmittel und Soziotherapie

Zu Absatz 1

Heilmittel sind personlich zu erbringende medizinische Leistungen nichtarztlicher
Leistungserbringer. Diese arztlich verordneten Dienstleistungen dienen einem
Heilzweck oder sichern einen Heilerfolg und dirfen nur von speziell ausgebilde-
ten Personen der Heilhilfsberufe nach § 124 SGB V erbracht werden. Die vom
Bundesministerium des Innern in der Anlage 10 zur BBhV (Anlage 10 zu § 23
Absatz 1 und § 24 Absatz 1 BBhV) in der jeweils gultigen Fassung fur die Heilmit-
telerbringung zugelassenen Personen sind auch im Land zugelassen. Eine soge-
nannte Kassenzulassung ist nicht Voraussetzung.

Die Vergltung erfolgt nach den vertraglichen Vereinbarungen mit den Verbanden
der Physiotherapeuten. Nach der Vereinbarung mit dem Verband Physikalische
Therapie Baden-Wirttemberg gilt fur die Abrechnung von physiotherapeutischen
Leistungen von Physiotherapeuten die jeweils gultige Preisvereinbarung mit der
AOK Baden-Wirttemberg nach § 125 Absatz 2 SGB V zuziiglich eines Zuschla-
ges von 10 %. Fur Verordnungen von nicht vertragsgebundenen Behandlern wie
Ergotherapeuten, Logopaden und medizinische Podologen gelten die jeweils gul-
tigen VerglUtungssatze der AOK ohne Zuschlag, soweit sie nicht im Rahmen ei-
nes ambulanten Heilverfahrens nach § 14 Absatz 4 Satz 4 HVO gewahrt werden.

Die Heilmittel-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit
Anhang).
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Die Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) ist eine auRervertragliche Leis-
tung nach § 2 Absatz 5 Satz 2 HVO. Sie kann in besonderen Ausnahmefallen
vom Polizeiarzt verordnet werden, wenn vertragliche physikalische Ma3nahmen
nicht ausreichend sind, durch die EAP jedoch eine ambulante Rehabilitation nach
§ 14 Absatz 2 HVO vermieden werden kann. Die arztliche Verordnung ist ent-
sprechend zu begriinden und der Heilfursorgestelle vor der Inanspruchnahme zur
Genehmigung vorzulegen. Abschnitt 2 der Anlage 9 zur BBhV (Anlage 9 zu § 23
Absatz 1 BBhV) findet mit Ausnahme des Satzes 2 der Nummer 1 in der jeweils
geltenden Fassung entsprechend Anwendung. Die Leistungen missen von den
in Anlage 10 zu § 23 Absatz 1 und § 24 Absatz 1 BBhV in der jeweils geltenden
Fassung aufgefuhrten Leistungserbringern erbracht werden. Eine Kosten-
ubernahme ist bis zur HoOhe des im jeweils geltenden Leistungsverzeichnis der
Anlage 9 zu § 23 Absatz 1 BBhV aufgefiihrten Betrages und zu den vorgegebe-
nen Bedingungen berlcksichtigungsfahig.

Zu Absatz 2

Sofern Heilmittel nicht am Wohn- oder Dienstort oder der unmittelbaren Umge-
bung in Anspruch genommen werden, ist die Vergutung nur bis zur Hohe der
vereinbarten Vertragssatze moglich. Bei einer Inanspruchnahme in anderen Bun-
deslandern findet § 17 Absatz 1 HVYO Anwendung. Fahrkosten werden in diesen
Fallen nicht erstattet.

Zu Absatz 3

Die Soziotherapie soll die hausliche Krankenpflege erganzen und eine stationare
Behandlung vermeiden. Der Heilflirsorgeberechtigte muss deshalb therapiefahig
sein. Zur Abklarung der Therapiefahigkeit und Erstellung eines sozialtherapeuti-
schen Behandlungsplans kénnen bis zu finf Probestunden vor der ersten Ver-
ordnung erbracht werden. Die Verordnung ist von Arzten, die berechtigt sind, die
Gebietsbezeichnung Psychiatrie oder Nervenheilkunde zu fihren, vorzunehmen
und der Heilfursorgestelle zusammen mit dem Behandlungsplan zur Genehmi-
gung vorzulegen.

Die Soziotherapie-Richtlinien sind entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1
Satz 1 mit Anhang).

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Zu Absatz 1
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Leistungen zur ambulanten oder stationaren medizinischen Rehabilitation, zu
Heilkuren und zu Vorsorgekuren werden nur auf schriftlichen Antrag des Heilftir-
sorgeberechtigten genehmigt. Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabi-
litation sind mit dem fir die gesetzlichen Krankenkassen vorgesehenen Vordruck
bei der Heilflirsorgestelle zu beantragen, die den Antrag zur Stellungnahme an
den zustandigen Polizeiarzt weiterleitet. Die anderen Leistungen sind direkt beim
zustandigen Polizeiarzt zu beantragen. Der Heilflirsorgeberechtigte hat in dem
Antrag zu bestatigen, dass er bereit ist, zum nachhaltigen Erfolg der Behandlung
beizutragen und die die Behandlung betreffenden Anordnungen zu befolgen. Au-
Rerdem hat er die erforderlichen arztlichen und/oder facharztlichen Gutachten auf
eigene Kosten vorzulegen, soweit diese nicht bereits dem zustandigen Polizeiarzt
vorliegen. Die Gutachten mussen bezlglich des anzugebenden Zwecks ausrei-
chend begrundet sein und mit Ausnahme der Vorsorgekuren eine klar bezeichne-
te Krankheit benennen. Bei einer Anschlussheilbehandlung ist der Befund- / Ent-
lassbericht des Krankenhauses ausreichend.

Zur Abgrenzung der ambulanten Rehabilitationsleistungen, der stationaren Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, der Heilkuren, der Vorsorgekuren und
der erganzenden Leistungen zur Rehabilitation ist die Begutachtungs-Richtlinie
,Vvorsorge und Rehabilitation“ des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande
der Krankenkassen e.V. (MDS) vom Oktober 2005/Februar 2012, in der jeweils
gultigen Fassung, heranzuziehen. Der zustandige Polizeiarzt stellt auf Grund der
Richtlinie fest, ob und gegebenenfalls fir welche Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen eine Indikation vorliegt. Bei Beflrwortung eines Antrages auf stationa-
re Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und auf Vorsorgekuren erteilt der
zustandige Polizeiarzt im Auftrag der Heilflirsorgestelle die Kostenzusage gegen-
uber der Einrichtung und unterrichtet schriftlich den Heilfirsorgeberechtigten, sei-
ne Dienststelle und die Heilflrsorgestelle. In allen anderen Fallen tGbersendet er
den Antrag mit seiner Stellungnahme und den gegebenenfalls erforderlichen
Festlegungen der Heilflirsorgestelle. Die arztlichen und facharztlichen Gutachten
verbleiben beim zustandigen Polizeiarzt.

Die Rehabilitations-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz
1 mit Anhang).

Leistungen zu einer aus medizinischen Grinden erforderlichen familienorientier-

ten Rehabilitation werden nur flr den Anteil der Kosten gewahrt, die beim Heilfr-
sorgeberechtigten anfallen, sofern auch bei diesem eine Rehabilitationsmalinah-
me erforderlich ist.
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Flr genehmigte ambulante oder stationare Leistungen nach § 14 Absatz 2 bis 4
HVO, die zur Wiederherstellung der Dienstfahigkeit erforderlich sind, bedarf es
keines Sonderurlaubs nach § 30 AzUVO, da der Heilfirsorgeberechtigte fur die
Dauer dieser Ma3nahmen dienstunfahig ist. Dies gilt entsprechend flr eine stati-
onare Anschlussheilbehandlung, mit der in der Regel innerhalb von zwei Wochen
nach einer Krankenhausentlassung begonnen werden muss.

Handelt es sich um genehmigte ambulante oder stationare Leistungen nach § 14
Absatz 4 und 5 HVO, die zur Erhaltung der Dienstfahigkeit notwendig sind, ist
nach § 30 AzUVO Sonderurlaub unter Belassung der Bezlige zu bewilligen. Der
Sonderurlaub schlieRt den Tag des Beginns und den Tag der Beendigung der
Leistung sowie die An- und Abreise mit ein. Nummer 14.5.4 Satz 3 gilt entspre-
chend. Fur Nachkuren oder Schonungszeiten wird kein Sonderurlaub bewilligt.

Bei ambulanten Heilverfahren nach § 14 Absatz 4 HVO hat der Polizeiarzt nach
Nummer 14.1.2 festzulegen, ob es sich um eine Wiederherstellung der Dienstfa-
higkeit nach Nummer 14.1.5 oder um eine Erhaltung der Dienstfahigkeit nach
Nummer 14.1.6 handelt.

Zu Absatz 2

Ambulante Rehabilitationsleistungen sind aus medizinischen Grinden zur Wie-
derherstellung der Gesundheit erforderlich, wenn der angestrebte Heilerfolg nicht
durch medikamentdse oder ambulante Therapiemoglichkeiten nach § 13 HVO er-
reicht werden kann.

Ambulante Rehabilitationsleistungen sollen, sofern der Spitzenverband der Kran-
kenkassen fur bestimmte Krankheitsbilder keine abweichende Regeldauer festge-
legt hat, 20 Behandlungstage nicht Uberschreiten. Verlangerungen konnen nur
bewilligt werden, wenn diese aus medizinischen Griinden dringend erforderlich
sind.

FUr ambulante Rehabilitationsleistungen werden die mit den Ersatzkassen ver-
einbarten Erstattungssatze tbernommen.

Zu Absatz 3

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind aus medizinischen
Grinden zur Wiederherstellung der Gesundheit erforderlich, wenn eine stationare
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Krankenhausbehandlung vermieden werden kann oder medikamentdse oder an-
dere ambulante Therapie-Malinahmen nicht den gewlnschten medizinischen Er-
folg haben oder der angestrebte Heilerfolg nicht auf andere Weise zu erreichen
ist. Ist aufgrund des zu behandelnden Krankheitsbildes bereits bei der Genehmi-
gung eine langer als dreiwochige stationare Behandlungsdauer absehbar, kann
bereits von Anfang an aus dringenden medizinischen Griinden eine langere Auf-
enthaltsdauer bewilligt werden.

Vom zustandigen Polizeiarzt ist die Rehabilitationseinrichtung auszuwahlen, die
fur die zu behandelnde Krankheit besonders geeignet ist. Dies gilt auch fir Be-
handlungen im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt.

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen auch stationare
Behandlungen wegen einer Thc-, Sucht- oder psychischen Erkrankung. Die Kos-
ten fur eine Beratung oder Schulung der Angehdrigen werden nicht Gibernommen,
auch wenn ein derartiges Therapieprogramm (zum Beispiel dreitagige Seminare
fur Angehdrige und Patienten) in den Aufnahme- oder Pflegebedingungen einer
Krankenanstalt vorgesehen ist.

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht gewahrt,
wenn im laufenden oder den beiden vorangegangenen Kalenderjahren bereits
entsprechende Leistungen mit gleichgearteten Indikationen durchgefiihrt oder
beendet worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen
Grinden zur Wiederherstellung der Dienstfahigkeit dringend erforderlich. Satz 1
findet keine Anwendung bei Anschlussheilbehandlungen sowie Rehabilitations-
malfinahmen zur Suchtbehandlung, zur Behandlung psychischer Erkrankungen
und zur onkologischen Nachsorge.

Bei einer stufenweisen Wiedereingliederung ist die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie
entsprechend zu bericksichtigen (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang). Die in Wie-
dereingliederungsplanen vom behandelnden Haus- oder Facharzt unter Beach-
tung der Schweigepflicht gegebenen Empfehlungen zur vortibergehenden Ein-
schrankung der quantitativen oder qualitativen Belastung des Heilflirsorgeberech-
tigten durch die in der Wiedereingliederungsphase ausgelbte berufliche Tatigkeit
sind als Vorschlag anzusehen, die im Rahmen eines Eingliederungsgespraches
konkretisiert werden mussen. Dabei sind die dienstlichen Bedingungen und even-
tuelle besondere Anforderungen des Arbeitsplatzes zu berticksichtigen. Deshalb
erfordert die stufenweise Wiedereingliederung eine Zusammenarbeit zwischen
Heilflrsorgeberechtigtem, behandelndem Arzt, Dienststellenleiter und Polizeiarzt
sowie mit Zustimmung des Heilflirsorgeberechtigten auch dem Personalrat. Mit
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dem Heilfirsorgeberechtigten soll eine schriftliche Vereinbarung getroffen wer-
den.

§ 68 Absatz 3 LBG regelt die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung
nach langerer krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit. Lang andauernd im Sinne
des § 68 Absatz 3 LBG ist eine Krankheit mit einer Dauer von mehr als sechs
Wochen. Der Heilfirsorgeberechtigte kann damit wieder langsam, in der Regel
stundenweise, an den Dienst herangeflihrt werden. Er gilt weiterhin als dienstun-
fahig und ist insoweit nicht zur Dienstleistung verpflichtet. Es handelt sich um kei-
ne Teilzeitbeschaftigung und keine Verwendung in begrenzter Dienstfahigkeit.
Die Arbeitszeit ist zwar zu erfassen, aber nicht als Arbeitszeit zu werten. Urlaubs-
regelungen und Arbeitszeitflexibilisierung finden keine Anwendung. Der Heilflr-
sorgeberechtigte nimmt probeweise wieder am Dienstbetrieb teil, indem er freiwil-
lig seine Arbeitskraft dem Dienstherrn zur Verfligung stellt. Voraussetzung ist,
dass dies nach arztlicher Beurteilung moglich ist und die vollstandige Genesung
nicht verzogert oder verhindert. Ist nach sechs Monaten eine Wiederaufnahme
des Dienstes im bisherigen Beschaftigungsumfang nicht absehbar, ist die Zurru-
hesetzung wegen Dienstunfahigkeit oder die Verwendung in begrenzter Dienstfa-
higkeit zu prufen. Im Ubrigen gelten die zu § 68 Absatz 3 LBG erlassenen Ver-
waltungsvorschriften.

Zu Absatz 4

Ambulante Heilkuren sollen nur genehmigt werden, wenn die vorliegende Erkran-
kung keine stationare Behandlung mit standiger arztlicher und pflegerischer Be-
treuung erfordert. Die ambulanten Heilkuren missen in einem Kurort, der im Kur-
ortverzeichnis Inland des Bundesministers des Innern im Anhang 3 der Allgemei-
nen Verwaltungsvorschrift zur BBhV (VwV zu § 35 Absatz 1 Nummer 4 BBhV) in
der jeweils gultigen Fassung enthalten ist, unter arztlicher Leitung und nach ei-
nem Kurplan durchgefiihrt werden. Hierbei soll der flr das zu behandelnde
Krankheitsbild nachstgelegene geeignete Kurort ausgewahlt werden. Fahrkosten
nach § 16 Absatz 1 Nummer 4 HVO werden nur bis zu diesem erstattet. Wahlt
der Heilfursorgeberechtigte einen weiter entfernt gelegenen, gleich geeigneten
Kurort, hat er die daflir anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Die Unterkunft muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein. Hierunter
fallt nicht der Aufenthalt in einem Wohnwagen, auf einem Campingplatz und in
einer Ferienwohnung, da die damit verbundenen notwendigen hauswirtschaftli-
chen Tatigkeiten den Kurerfolg in Frage stellen kénnen. Die Kosten der Unter-
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bringung einschlieRlich Kurtaxe und der Verpflegung hat der Heilfursorgeberech-
tigte selbst zu tragen.

Ambulante Heilkuren werden nicht gewahrt, wenn im laufenden oder den beiden
vorangegangenen Kalenderjahren bereits entsprechende Leistungen mit gleich-
gearteten Indikationen durchgefuihrt oder beendet worden sind. Wurden entspre-
chende Leistungen mit gleichgearteten Indikationen als Vorsorgekuren durchge-
fuhrt, sind diese bei der Wartezeit anzurechnen.

Ist ein Kurarzt nur bereit nach der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) abzurech-
nen, kdnnen auch die Kosten der von ihm mit Privatliquidationen beauftragten
Leistungserbringer entsprechend Ubernommen werden.

§ 14 Absatz 3 Satz 1 2. Halbsatz HVO und Nummer 14.3.1 Satz 2 sind auf ambu-
lante Heilkuren entsprechend anzuwenden.

Zu Absatz 5

Dem Antrag nach Nummer 14.1.1 ist eine Bescheinigung der Dienststelle beizu-
fugen, dass der Beamte die nach § 14 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 bis 3 HVO in
Verbindung mit Nummer 14.5.6 und 14.5.7 erforderlichen Voraussetzungen (ohne
die arztliche Feststellung einer funktionellen Stérung der Gesundheit) und die
nach § 14 Absatz 5 Satze 6 und 7 HVO in Verbindung mit Nummer 14.5.8 erfor-
derliche Wartezeit erflllt. Der Antrag nach Nummer 14.1.1 kann nur zusammen
mit dieser Bescheinigung gestellt werden, wobei diese erst ausgestellt werden
darf, wenn die bescheinigten Voraussetzungen tatsachlich vorliegen.

Vorsorgekuren nach § 14 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 und 3 HVO sollen vom zu-
standigen Polizeiarzt nur genehmigt werden, wenn funktionelle Stérungen der
Gesundheit vorliegen und mit der Vorsorgekur der Gesundheitszustand des Heil-
fUrsorgeberechtigten wieder stabilisiert werden kann. Ob funktionelle Stérungen
der Gesundheit vorliegen, hat der zustandige Polizeiarzt gegebenenfalls nach
Vorlage hausarztlicher und/oder facharztlicher Gutachten zu entscheiden. Da die
individuelle Behandlung des Heilflirsorgeberechtigten im Vordergrund steht, wer-
den Vorsorgekuren mit Angehorigen selbst bei eigener Heilfirsorgeberechtigung
nicht gewahrt (§ 14 Absatz 5 Satz 5 HVO).

Die Vorsorgekuren werden nur in besonderen, vom Polizeiarzt ausgewahlten Kur-
einrichtungen in stationarer Form durchgefihrt. Im Vordergrund steht ein Aktiv-
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Bewegungstraining mit stufenweiser Belastungssteigerung. Die Satze 3 bis 5 der
Nummer 14.4.1 gelten sinngemal.

Bei der Festlegung des Zeitpunkts von Vorsorgekuren sind die dienstlichen Be-
lange zu berucksichtigen. Um Engpasse im Dienstbetrieb zu vermeiden, ist der
Termin des Kuraufenthalts rechtzeitig mit der Dienststelle abzustimmen. Wirde
ein von der Dienststelle verbindlich geplanter Nachtdienst unmittelbar vor dem
Sonderurlaub nach Nummer 14.1.6 beginnen und/oder nach diesem enden, ist
der Nachtdienst vor 0 Uhr und der nach 24 Uhr in den Sonderurlaub mit einzube-
ziehen.

Nach § 14 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 und 3 HVO kdénnen nur Tatigkeiten be-
rucksichtigt werden, die in vollem Umfang am Tag und in der Nacht ausgeubt
werden. In vollem Umfang bedeutet, dass reine Wechselschicht- oder operative
Einsatzdienste ohne zeitliche oder gesundheitliche Einschrankungen auszuuben
sind. Zeitliche Einschrankungen aul3erhalb dieser Dienste kdnnen unbericksich-
tigt bleiben. Die Arbeitszeit darf jedoch nicht so reduziert werden, dass auch die
Schichtdienstleistung davon betroffen ist oder dass Schichtdienste nach einem
Arbeitszeitmodell geleistet werden, bei denen die Arbeit nicht ununterbrochen
wahrend der gesamten Woche fortgesetzt wird. Die Vorsorgekur soll der Erhal-
tung der Gesundheit der in § 14 Absatz 5 Satz 1 HVO genannten Beamten die-
nen, die bestimmte belastende Tatigkeiten in vollem Umfang tatsachlich ausiben.

Nach § 14 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 und 3 HVO kann nur ein durchgehender
Dienst berucksichtigt werden. Durchgehenden Dienst zu leisten bedeutet, dass
dieser zumindest ohne gréRere Unterbrechungen durchgefihrt worden sein
muss. Unterbrechungen der Mindestdienstzeit von zwei Jahren im Wechsel-
schichtdienst beziehungsweise drei Jahren im operativen Einsatzdienst durch Er-
holungsurlaub, Sonderurlaub nach §§ 26 bis 29 AzUVO, Fernbleiben vom Dienst
nach § 74 Absatz 1 LBG und Krankheitstage (auch nach Dienstunfallen) sowie
Urlaubs- und Krankheitsvertretungen im Tagesdienst, Fortbildungen und Mitwir-
kungen in temporaren Ermittlungsgruppen beziehungsweise Sonderkommissio-
nen von insgesamt bis zu 62 Kalendertagen im Jahr haben keine Auswirkungen
auf die Mindestdienstzeit. Dartber hinaus gehende Unterbrechungen verlangern
die Mindestdienstzeit entsprechend. Eine befristete Umsetzung, Abordnung oder
Zuweisung von mindestens sechs Monaten Dauer in einen Bereich aulerhalb
des in § 14 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 und 3 HVO genannten flhrt zu einem
Neubeginn der Mindestdienstzeit ab dem Zeitpunkt der Ruckkehr, da die Vorsor-
gekur der Erhaltung der Gesundheit der in § 14 Absatz 5 Satz 1 HVO genannten
Beamten dienen soll, die bestimmte Dienste tatsachlich ausuben.
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14.5.7 Die dreijahrige Wartezeit fur Wiederholungskuren nach § 14 Absatz 5 Satz 6 und
7 HVO qilt fur alle in § 14 Absatz 5 Satz 1 HVO genannten Beamten. Die Warte-
zeit von drei Jahren beginnt nach jeder Beendigung einer ambulanten oder stati-
onaren Rehabilitationsleistung einschlie3lich einer Anschlussheilbehandlung, ei-
ner ambulanten Heilkur oder einer stationaren Vorsorgekur neu zu laufen. Dies
gilt auch, wenn es sich um Heilverfahrensleistungen handelt.

14.5.8 Bei den Vorsorgekuren werden die von der Kureinrichtung mit den Sozialversi-
cherungstragern vereinbarten Entgelte dbernommen.

14.6 Zu Absatz 6

14.6.1 Der Rehabilitationssport und das Funktionstraining umfassen bewegungsthera-
peutische Ubungen, die in einer Gruppe fiir Personen mit gleichartiger Vorerkran-
kung oder Behinderung im Rahmen regelmaRig abgehaltener Ubungsveranstal-
tungen durchgeflihrt werden. Rehabilitationssportarten kénnen auch spezielle
Gymnastik, Leichtathletik, Bewegungsspiele jeweils in Gruppen sein, auch die
Einlbung im Gebrauch technischer Hilfen kann Bestandteil eines derartigen An-
gebots sein.

14.6.2 Rehabilitationssport und Funktionstraining werden vom behandelnden Arzt oder
vom zustandigen Polizeiarzt als erganzende Leistungen zur Rehabilitation ver-
ordnet.

14.6.3 Voraussetzung fur die Gewahrung von Rehabilitationssport und Funktionstraining
ist, dass die Ubungen unter der Aufsicht eines Arztes oder eines Angehdrigen ei-
nes Heilberufs geleitet werden. Die regelmaRige Teilnahme ist nachzuweisen.
Die Heilflrsorgestelle kann Nachweise Uber die Anerkennung der jeweiligen Re-
habilitationssportgruppe verlangen.

Zu § 15 Vorbeugende MaBRnahmen
15.1 Zu Nummer 1

15.1.1 Es besteht Anspruch auf Leistungen fir Schutzimpfungen im Sinne des § 2
Nummer 9 des Infektionsschutzgesetzes in der jeweils geltenden Fassung. Aus-
genommen sind Impfungen aus Anlass von privaten Reisen. Beim Polizeiarztli-
chen Dienst durfen Impfungen grundsatzlich nur von Polizeiarzten oder dessen
vertraglich bestellten Vertretern durchgefihrt werden.
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Die Schutzimpfungs-Richtlinie ist entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz
1 mit Anhang).

Ist vor und/oder eine gewisse Zeit nach der Schutzimpfung eine Antikérperbe-
stimmung aus polizeiarztlicher Sicht erforderlich, tragt die Heilflrsorgestelle die
hierfir erforderlichen Laborkosten. Handelt es sich um Schutzimpfungen bei Poli-
zeianwartern soll mit einem Labor im Einzugsbereich des Standortes eine Ver-
einbarung uber die Kosten der Laboruntersuchung geschlossen werden.

Zu Nummer 2 und 3

Zu den arztlichen Friherkennungsuntersuchungen gehoéren die Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen und die Mutterschaftsvorsorge sowie die arztliche Ge-
sundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, insbesondere von
Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

Die Krebsfriiherkennungs-Richtlinie, die Mutterschafts-Richtlinien und die Ge-
sundheitsuntersuchungs-Richtlinien sind entsprechend anzuwenden (Nummer
2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

FUr Gen-Tests bei erhdhtem Krebsrisiko fur erblich belastete Frauen mit einem
erhdhten familiaren Brust- und Eierstockkrebsrisiko finden die in der Anlage 14 zu
§ 41 Absatz 3 BBhV festgesetzten Pauschalen flr die Risikofeststellung und in-
terdisziplinare Beratung, Gendiagnostik und Friherkennung in den dort aufge-
fuhrten Zentren und im Ubrigen die Vertrage zwischen den Leistungserbringern
und den gesetzlichen Krankenkassen entsprechend Anwendung.

Zu Nummer 4

Fir polizeiarztliche MalRnahmen nach § 15 Nummer 4 HVO, die aus dringenden
medizinischen Grinden in gréRerem Umfang oder allgemein fir die Heilflirsorge-
berechtigten getroffen werden mussen, ist die Zustimmung des Innenministeri-
ums einzuholen.

Gefahrdungsanzeigen von Heilflrsorgeberechtigten, die wahrend der Dienstaus-
ubung zu einem gewissen Zeitpunkt moéglicherweise gesundheitsgefahrdenden
Einflissen ausgesetzt waren, bei denen sich jedoch kein Unfall ereignet hat wie
bei Kontakten beziehungsweise beim Umgang mit Gefahrenquellen, welche zu-
nachst dulerlich nicht erkennbar scheinen (zum Beispiel bei Auslandseinsatzen,
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Atommeilern, Giftmulldeponien, Urananlagen und ahnlichem mit der Folge von
Hepatitis, HIV, Queensland-Fieber, Strahlenschaden, TBC und anderem) sollen
nicht der Heilflirsorgestelle, sondern dem jeweils zustandigen Polizeiarztlichen
Dienst und der Fachkraft flr Arbeitssicherheit beziehungsweise dem Personalrat
zur Kenntnis und falls eine arztliche Untersuchung und Beratung als nicht not-
wendig und angemessen angesehen wird, der personalverwaltenden Dienststelle
zur Aufnahme in die Personalakte Ubersandt werden.

Waren Heilfirsorgeberechtigte wahrend der Dienstaustibung zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt moéglicherweise gesundheitsgefahrdenden Einflissen ausgesetzt,
bei denen es zwar zu keiner Korperverletzung des Heilfirsorgeberechtigten, aber
zu mdglichen Kontakten mit Blut, Blutbestandteilen und anderen Koérperflissigkei-
ten von mit Hepatitis-B, Hepatitis-C, HIV oder mit anderen ansteckenden Krank-
heiten infizierten Personen kam, ist insbesondere bei offenen Wunden des Heil-
fUrsorgeberechtigten eine Blutuntersuchung zur sogenannten Nullstand-
Sicherung vornehmen zu lassen, der Polizeiarztliche Dienst wegen Folgeuntersu-
chungen und einer eventuell notwenigen Prophylaxe zu informieren und eine Un-
fallmeldung zu fertigen. Die Unfallfirsorgefestsetzungsstelle setzt die bericksich-
tigungsfahigen Heilverfahrenskosten in einem Bescheid an den Heilflrsorgebe-
rechtigten fest und erteilt der Heilfirsorgestelle den Auftrag, diese Kosten als Un-
fallfirsorgekosten nach § 48 LBeamtVGBW an den Heilfirsorgeberechtigten zu
erstatten.

Zu Nummer 5

Zur arztlichen Beratung Uber Fragen der Empfangnisregelung gehéren auch die
erforderlichen Untersuchungen und die Verordnung von empfangnisregelnden
Mitteln. Die Kosten flr empfangnisregelnde Mittel werden nicht Gbernommen,

wenn sie allein zum Zwecke der Verhutung verordnet werden.

Die Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch ist
entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1 Satz 1 mit Anhang).

Fahr- und Transportkosten
Zu Absatz 1

Fahrkosten werden nur bis zur nachstgelegenen in Frage kommenden Bera-
tungs-, Untersuchungs- oder Behandlungsmoglichkeit ubernommen. Der An-
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spruch nach § 16 Absatz 1 Nummer 1 HVO umfasst auch Fahrten zu nichtarztli-
chen Psychotherapeuten.

Halt sich ein Heilfursorgeberechtigter aus personlichen Grinden wahrend der
dienstfreien Zeit oder im Urlaub aufRerhalb des Wohn- oder Dienstortes auf und
muss er wahrend dieses Aufenthalts arztlich behandelt werden, dann kénnen die
nach der Behandlung etwa entstehenden Fahrkosten zurtick an den Wohn- oder
Dienstort oder an einen anderen Ort (zum Beispiel Wohnort der Eltern, Urlaubs-
ziel, Hotel) nicht ibernommen werden. Gleiches gilt bei ambulanten und stationa-
ren Behandlungen im Ausland anlasslich eines privaten Aufenthalts (§ 17 Absatz
3 Satz 3 HVO).

Zu Absatz 2

Die Krankentransport-Richtlinien sind entsprechend anzuwenden (Nummer 2.4.1
Satz 1 mit Anhang). Rettungsfahrten sind danach mit Rettungswagen, Notarzt-
wagen und Rettungshubschraubern moglich. Die Kosten der Benutzung eines
Rettungsflugzeuges kénnen nur im Rahmen einer Rickfliihrung unter den Vo-
raussetzungen des § 17 Absatz 2 HVO und der Nummer 17.2 Gbernommen wer-
den.

Die notwendigen Kosten eines Rettungstransports der Berg- oder Wasserrettung
bis zur Ubergabe des Heilflirsorgeberechtigten an einen Rettungshubschrauber
oder Rettungswagen kénnen ubernommen werden, sofern § 28a des Rettungs-
dienstgesetzes in der Fassung vom 8. Februar 2010 (GBI. S. 285) in der jeweils
geltenden Fassung keine Anwendung findet.

Die notwendigen Kosten fir eine Rettungsfahrt, einen Krankentransport oder eine
Krankenfahrt mit Taxi werden ohne Abzug des Eigenanteils nach § 16 Absatz 1
HVO Ubernommen, wenn fir diese Leistung eine Verordnung einer Krankenbe-
forderung nach den Krankentransport-Richtlinien vorgelegt wird. Wird anstelle ei-
nes arztlich verordneten Taxis ein privates Kraftfahrzeug mit Fahrer benutzt, kann
ebenfalls auf den Abzug des Eigenanteils nach § 16 Absatz 1 HVO verzichtet
werden. Die notwendigen Transportkosten fur eine Verlegung an ein wohnortna-
hes Krankenhaus werden nur Ubernommen, wenn die Verlegung aus zwingenden
medizinischen Grinden erforderlich ist oder die Heilflirsorgestelle vorher zuge-
stimmt hat.
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Werden bei der Nutzung eines o6ffentlichen Verkehrsmittels Zuschlage zum Bei-
spiel fur die Benutzung eines bestimmten Verkehrsmittels oder die Sitzplatzreser-
vierung bezahlt, werden diese nicht Gbernommen.

Zu Absatz 3

Bescheinigt der behandelnde Arzt die Notwendigkeit einer Begleitung, wird bei
Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs erganzend zur Kilometerpauschale die
Mitnahmeentschadigung nach § 6 Absatz 4 des Landesreisekostengesetzes
(LRKG) erstattet. Wird der Heilflirsorgeberechtigte zu einer stationaren Behand-
lung in ein Krankenhaus oder eine Rehabilitationseinrichtung begleitet, findet fur
die Ruckfahrt der Begleitung und flr deren Hinfahrt zur Abholung des Heilflrsor-
geberechtigten § 16 Absatz 2 Nummer 3 HVO entsprechend Anwendung.

Leistungen auBerhalb des Landes

Zu Absatz 1

Ist eine arztliche oder zahnarztliche Behandlung in einem anderen Bundesland
notwendig, hat der Heilfirsorgeberechtigte vor Beginn der ambulanten Behand-
lung dem Arzt, Zahnarzt oder gegebenenfalls einer Krankenhaus-Ambulanz be-
ziehungsweise Poliklinik die Krankenversichertenkarte auszuhandigen. Die
Nummern 4.1 und 6.1 gelten entsprechend.

Bei einer Krankenhausbehandlung in einem anderen Bundesland werden gege-
benenfalls auch Wahlleistungen und Krankenhaustagegeld nach § 8 Absatz 4
HVO und Nummer 8.4 erstattet.

Zu Absatz 2

Bei einer Erkrankung im Ausland wahrend eines dienstlichen Aufenthalts werden
die Kosten einer notwendigen Behandlung einschlielich der Kosten einer even-
tuellen Ruckflihrung erstattet. Es muss sich um eine akute, unerwartete Erkran-
kung handeln, deren Behandlung erst im Ausland notwendig geworden ist. Hatte
die Behandlung bereits im Inland stattfinden kénnen, finden fir die Behandlung
im Ausland die Nummern 17.4 und 17.5 entsprechend Anwendung. Bei Erkran-
kungen oder Behandlungen im Ausland findet die Krankenversichertenkarte keine
Anwendung (Nummer 2.7.3 und 2.7 .4).
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Entsendet das Land Heilflirsorgeberechtigte zu Tatigkeiten bei Einrichtungen oh-
ne Dienstherrneigenschaft zum Beispiel bei auslandischen Behérden oder Orga-
nisationen, erfolgt dies im Wege der Zuweisungen nach § 20 BeamtStG.

Ist eine Ruckfihrung nach den Feststellungen des behandelnden Arzt vor Ort
medizinisch notwendig und vertretbar, wird der Rucktransport nach Abstimmung
mit dem zustandigen Polizeiarzt bezuglich der Einzelheiten des Rucktransports
(zum Beispiel Zeitpunkt, geeignetes Transportmittel und Betreuung) vom behan-
delnden Arzt vor Ort verordnet. Medizinisch notwendig ist eine Rickflhrung,
wenn diese arztlich verordnet ist und die im Aufenthaltsland vorhandenen medizi-
nischen Einrichtungen nicht ausreichend sind und dadurch eine Gesundheits-
schadigung des Heilflrsorgeberechtigten zu beflirchten ist. Vertretbar ist eine
Ruckfihrung, wenn der Heilflirsorgeberechtigte transportfahig ist. Die Kosten ei-
ner Ruckflhrung werden gegen Vorlage einer arztlichen Transportverordnung
des behandelnden Arztes oder der Bestatigung des zustandigen Polizeiarztes er-
stattet.

Zu Absatz 3

Vorbemerkung:

Auf Grund des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom 17. Oktober 2011, Az.
BVerwG 2 C 14.10, zum LBG und zur BVO missen § 17 Absatz 3 Satz 1 und
Absatz 4 Satz 1 HVO geandert werden. Die Nummern 17.3 und 17.4 berlcksich-
tigen im Vorgriff bereits diese Anderungen.

Bei einer akuten, unerwarteten Erkrankung im Ausland wahrend sonstiger (nicht
dienstbezogener) Auslandsaufenthalte (zum Beispiel im Urlaub) werden die Kos-
ten einer notwendigen und unaufschiebbaren Behandlung (Notfallbehandlung) in
voller Hohe (ohne Vergleichsberechnung) erstattet. Eine Notfallbehandlung liegt
vor, wenn sich der Heilfursorgeberechtigte in Lebensgefahr befindet oder schwe-
re gesundheitliche Schaden zu beflrchten sind und die erforderliche medizini-
sche Versorgung aus medizinischen oder tatsachlichen Griinden nicht unverzig-
lich im Inland durchgefiihrt werden kann. Dies umfasst auch die Kosten der zur
Klarung des Krankheitsbildes und des Vorliegens einer Notfallsituation notwendi-
gen arztlichen MalRnahmen, wenn sich hierbei herausstellen sollte, dass objektiv
kein Notfall vorlag. Die Kosten einer eventuellen Ruckfihrung werden nicht Gber-
nommen.

Die Kosten einer nach Nummer 17.3.1 notwendigen und aufschiebbaren Behand-
lung werden nur bis zu der HOhe erstattet, wie sie bei einer Erkrankung im Bun-
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desgebiet entstanden waren. Die Kosten werden gegen Vorlage einer spezifizier-
ten Rechnung bis zur Hohe der Vergleichsberechnung erstattet. Diesen Ver-
gleichsberechnungen sind die im Bundesgebiet gezahlten Hochstbetrage zu-
grunde zu legen. Die Kosten einer eventuellen Ruckfihrung werden nicht tber-
nommen.

Bei einer Erkrankung am auslandischen Wohnsitz im grenznahen Gebiet im Sin-

ne des § 20 Absatz 1 LRKG finden Nummer 17.3.1 und 17.3.2 entsprechend An-
wendung. Bei einer notwendigen und aufschiebbaren stationaren Behandlung am
auslandischen Wohnsitz findet Nummer 17.4.2 entsprechend Anwendung.

Zu Absatz 4

Vorbemerkung:

Auf Grund des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom 17. Oktober 2011, Az.
BVerwG 2 C 14.10, zum LBG und zur BVO missen § 17 Absatz 3 Satz 1 und
Absatz 4 Satz 1 HVO geandert werden. Die Nummern 17.3 und 17.4 berlcksich-
tigen im Vorgriff bereits diese Anderungen.

Bei der Behandlung von im Inland entstandenen Erkrankungen im Ausland wer-
den innerhalb der Europaischen Union, des Geltungsbereichs des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz die Kosten einer not-
wendigen und aufschiebbaren Behandlung bis zu der Hohe erstattet, wie sie bei
einer Erkrankung im Bundesgebiet entstanden waren (§ 79 Absatz 2 und 6 LBG
in Verbindung mit § 13 Absatz 4 SGB V). § 17 Absatz 3 Satz 2 und 3 HVO und
Nummer 17.3.2 Satz 2 bis 4 finden entsprechend Anwendung.

Fir eine nach Nummer 17.4.1 notwendige und aufschiebbare stationare Behand-
lung muss zuvor eine Genehmigung der Heilflrsorgestelle eingeholt werden (§ 79
Absatz 2 und 6 LBG in Verbindung mit § 13 Absatz 5 SGB V). Dem Genehmi-
gungsantrag ist auf eigene Kosten ein medizinisches Gutachten anzuschlief3en,
das begrtindet, wieso die gleiche oder eine flr den Heilflirsorgeberechtigten
ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung nicht an einem Krankenhaus der Regelversor-
gung im Inland maoglich ist. Nummer 17.4.1 Satz 2 gilt entsprechend.

Bei einer Notfallbehandlung von im Inland entstandenen Erkrankungen im Aus-
land beziehungsweise auslandischen Grenzgebiet findet Nummer 17.3.1 ent-
sprechend Anwendung.
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Zu Absatz 5

Bei der Behandlungen von im Inland entstanden Erkrankungen auf3erhalb der
Europaischen Union, des Geltungsbereichs des Abkommens Utber den Europai-
schen Wirtschaftsraum und der Schweiz und in Fallen, in denen eine Behandlung
nur im Ausland, zum Beispiel in den USA, mdglich ist, kdnnen nach vorheriger
Genehmigung die Kosten einer notwendigen Behandlung in angemessener Hohe
erstattet werden. Dem Genehmigungsantrag ist auf eigene Kosten ein medizini-
sches Gutachten anzuschlie3en, das nachweist, dass die Behandlung im Aus-
land zwingend notwendig ist, weil hierdurch eine wesentlich grélRere Erfolgsaus-
sicht zu erwarten ist. § 17 Absatz 3 Satz 2 und 3 HVO und Nummer 17.3.2 Satz 2
bis 4 finden entsprechend Anwendung.

Zu Absatz 6

Der Verzicht auf eine Vergleichsberechnung bei Kosten bis zu 1.000 Euro bezieht
sich auf den Gesamtwert der eingereichten einzelnen Rechnungen und dient le-
diglich der Vereinfachung der Abrechnung. Leistungsausschlisse, Leistungsbe-
grenzungen, Festbetrage und Hochstbetrage sowie vorgeschriebene Genehmi-
gungsverfahren gelten unverandert auch im Ausland.

Um Vergleichsberechnungen bei den Nummern 17.3.2, 17.3.3 und 17.4.1 durch-
fuhren und Genehmigungen bei den Nummern 17.3.3, 17.4.2 und 17.5 prifen zu
kénnen, kann die Heilflrsorgestelle die Vorlage spezifizierter Heil- und Kosten-
plane in deutscher Sprache verlangen.

Bei einer Krankenhausbehandlung innerhalb der Europaischen Union, des Gel-
tungsbereichs des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der
Schweiz werden gegen Vorlage spezifizierter Rechnungen oder Nachweise ge-
gebenenfalls auch Wahlleistungen und Krankenhaustagegeld nach § 8 Absatz 4
HVO und Nummer 8.4 erstattet.

Bei einer Notfallbehandlung im Ausland nach Nummer 17.2.1, 17.3.1 und 17.4.3
kénnen Rettungsfahrten zu einer medizinisch notwendigen Behandlung gegen
Vorlage spezifizierter Rechnungen oder Nachweise erstattet werden, wenn diese
Fahrten nach den Krankentransport-Richtlinien innerhalb Deutschlands verord-
nungsfahig waren. Notwendige Fahrkosten zu einer medizinisch notwendigen
Behandlung im Ausland kénnen bei einem dienstlichen Aufenthalt sowohl fir die
Hin- und Rickfahrt (Nummer 17.2.1) sowie bei einem privaten Aufenthalt fur die
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Hinfahrt (Nummer 16.1.2) gegen Vorlage spezifizierter Rechnungen oder Nach-
weise erstattet werden.

Zustandigkeiten

Zum Abrechnungsverfahren nach § 18 Satz 2 HVO gehdrt die Einfihrung, Aus-
gabe und Verwaltung der Krankenversichertenkarten einschlieRlich deren An-
wendung bei der elektronischen Verarbeitung und Abrechnung der Leistungen
und alle damit zusammenhangende Vereinbarungen oder Vertrage mit den Leis-
tungserbringern beziehungsweise deren Landesverbanden (zum Beispiel KVBW,
KZVBW, Landesapothekerverband).

Zum Abrechnungsverfahren nach § 18 Satz 2 HVO gehdrt auch die entsprechen-
de Anwendung von Preisvereinbarungen der Ersatzkassen mit Leistungserbrin-
gern sowie alle damit zusammenhangenden Vereinbarungen oder Vertrage mit
den Ersatzkassen, soweit diese in dieser VwV oder in Vertragen nach § 2 Absatz
5 Satz 1 HVO bestimmt sind und der Verwirklichung des Wirtschaftlichkeitsgebots
des § 2 Absatz 4 Satz 1 HVO dienen. Nach § 79 LBG und den Bestimmungen
der HVO besteht keine Verpflichtung diese Preisvereinbarungen zu veroéffentli-
chen oder § 127 Absatz 5 SGB V anzuwenden. Den Ersatzkassen kann somit
zugesagt werden, diese Preisvereinbarungen als Geschaftsgeheimnis zu behan-
deln.

Zum Abrechnungsverfahren nach § 18 Satz 2 HVO gehdren auch Vereinbarun-
gen oder Vertrage mit Einrichtungen, denen die Abrechnung von Arzneimittelra-
batten Ubertragen wurde.

Bei den im Zusammenhang mit der Krankenversichertenkarte entstehenden Kos-
ten handelt es sich um keine Heilflirsorgeleistungen, so dass diese Kosten nicht
aus dem Heilfursorgetitel zu bezahlen sind.

Zuschussgewahrung

Zu Absatz 1 und 2

Wahrend der Elternzeit wird der Zuschuss aufgrund § 46 Absatz 2 AzUVO durch
die Bezlige zahlende Stelle weitergezahlt. Nach § 47 Absatz 3 AzUVO werden in

diesen Fallen Beitrage fir die Kranken- und Pflegeversicherung der Kinder bis zu
einem Betrag von 10 Euro flr den vollen Monat erstattet. Dies gilt nach § 48 a
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AzUVO entsprechend wahrend eines Urlaubs oder Fernbleibens vom Dienst oh-
ne Bezuge im Rahmen der Pflegezeit nach § 74 LBG.

20.2 Zu Absatz 3

Der Wechsel zur freien Heilbehandlung wird friihestens zu Beginn des auf den
Antrag folgenden Monats wirksam.

20.3 Zu Absatz 4

Nach § 46 Absatz 2 Satz 2 2. Halbsatz in Verbindung mit § 48 a AzUVO ist wah-
rend der Elternzeit sowie des Urlaubs oder Fernbleibens vom Dienst ohne Bezu-
ge im Rahmen der Pflegezeiten § 20 Absatz 4 HVO als Krankenflirsorge entspre-
chend anzuwenden.

lll. Anhang zu § 2 Absatz 4 HVO

Nach § 79 Absatz 2 und 6 LBG und § 2 Absatz 4 HVO finden in der Heilfirsorge folgende
zur Zeit gultige Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 SGB V in der
jeweils geltenden Fassung in dem in der jeweiligen Regelung der Verwaltungsvorschrift
bestimmten Umfang entsprechend Anwendung. Sollte der Gemeinsame Bundesausschuss
nach § 92 SGB V neue, bisher nicht bekannte Richtlinien beschliel’en, deren Anwendung
zur Sicherung der arztlichen Versorgung der Heilflrsorgeberechtigten dringend erforderlich
sind, kann das Innenministerium diese Richtlinien bis zu einer Anderung der Verwaltungs-
vorschrift vorlaufig fir anwendbar erklaren.

Zu Nummer 2.5.2

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat auf der Grundlage von Empfehlungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses am 23. September 2009 Strukturierte Behand-
lungsprogramme fur Diabetes mellitus Typ 1 und 2 und flr koronare Herzkrankheiten als
Rechtsverordnung erlassen (BGBI. 2009 | S. 1542), die noch nicht in eine Richtlinie Uber-
fuhrt wurden.

Bis zu einer einheitlichen Richtlinie hat der Gemeinsame Bundesausschuss fur Brustkrebs
und fur chronische obstruktive Atemwegs- und Lungenerkrankungen (Asthma bronchiale
und COPD) eine Richtlinie zur Regelung von Anforderungen an die Ausgestaltung von
Strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Absatz 2 SGB V (DMP-Richtlinie)
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vom 16. Februar 2012, in der Fassung vom 20. November 2014 (BAnz AT 06.01.2015 B1)
herausgegeben. Die Regelung fur COPD ist allerdings aufgrund einer Beanstandung des
BMG vom 27. April 2012 noch nicht vollstandig in Kraft getreten.

Zu Nummer 4.1.10 und 12.3.5

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie Methoden vertragsarztliche
Versorgung) vom 17. Januar 2006, in der Fassung vom 19. Februar 2015 (BAnz AT
15.05.2015 B7).

Zu Nummer 4.3.1

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber arztliche Mallnahmen zur
kinstlichen Befruchtung (Richtlinien Gber kiinstliche Befruchtung) vom 14. August 1990, in
der Fassung vom 21. August 2014 (BAnz AT 17.10.2014 B3).

Zu Nummer 4.5.1

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfiihrung der Psycho-
therapie (Psychotherapie-Richtlinie) vom 19. Februar 2009, in der Fassung vom 15. Okto-
ber 2015 (BAnz AT 05.01.2016 B3).

Zu Nummer 6.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses flr eine ausreichende, zweckmafi-
ge und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie-Zahnarzte)
vom 24. September 2003, in der Fassung vom 1. Marz 2006 (BAnz 2006 Nr. 111 S. 4466).
Zu Nummer 6.3.4

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses flr die kieferorthopadische Be-
handlung (Kieferorthopadie-Richtlinie) in der Fassung vom 24. September 2003 (BAnz Nr.
226 S. 24 966).

Zu Nummer 7.1.1

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses flr eine ausreichende, zweckma-
Rige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
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(Zahnersatz-Richtlinie) vom 8. Dezember 2004, in der Fassung vom 7. November 2007
(BAnz Nr. 241 S. 8383).

Zu Nummer 7.1.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bestimmung der Befunde und
der Regelversorgungsleistungen flr die Festzuschlisse nach den §§ 55, 56 SGB V zu ge-
wahren sind (Festzuschuss-Richtlinie) vom 3. November 2004, in der Fassung vom 3. De-
zember 2015 (BAnz AT 31.12.2015 B6).

Zu Nummer 8.1.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Verordnung von Kranken-
hausbehandlung (Krankenhauseinweisungs-Richtlinie) in der Fassung vom 22. Januar
2015 (BAnz AT 29.04.2015 B2).

Zu Nummer 9.1.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von hauslicher
Krankenpflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) vom 17. September 2009, in der Fas-
sung vom 17. Juli 2014 (BAnz AT 06.10.2014 B2).

Zu Nummer 11.1.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Arzneimit-
teln in der vertragsarztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie) vom 18. Dezember 2008 /
22. Januar 2009, in der Fassung vom 17. Dezember 2015 (BAnz AT 28.01.2016 B2).

Zu Nummer 12.1.1

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Hilfsmit-
teln in der vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie) vom 21. Dezember 2011 /
15. Marz 2012, in der Fassung vom 17. Juli 2014 (BAnz AT 28.10.2014 B3).

Zu Nummer 13.1.3

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Heilmitteln

in der vertragsarztlichen Versorgung - Rahmenrichtlinie - (Heilmittel-Richtlinie) vom 20.
Januar 2011/ 19. Mai 2011, in der Fassung vom 20. Januar 2011 (BAnz Nr. 96 S. 2247).
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Zu Nummer 13.3.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfiihrung von Sozio-
therapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien) vom 22. Januar
2015 (BAnz AT 14.04.2015 BS).

Zu Nummer 14.1.3

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie) vom 16. Marz 2004, in der Fassung vom 17. April
2014 (BAnz AT 26.06.2014 B4).

Zu Nummer 14.3.5

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Arbeitsun-
fahigkeit und die Mallnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinie) vom 14. November 2013 (BAnz AT 27.01.2014 B4).

Zu Nummer 15.1.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach § 20d
Absatz 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie) vom 18. Oktober 2007, in der Fassung vom
20. November 2014 / 18. Dezember 2014 (BAnz AT 13.02.2015 B2).

Zu Nummer 15.2.2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Friiherkennung von Krebs-
erkrankungen (Krebsfriherkennungs-Richtlinie) vom 18. Juni 2009, in der Fassung vom
15. Oktober 2015 (BAnz AT 18.01.2016 B2);

die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die arztliche Betreuung wah-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) vom 10.
Dezember 1985, in der Fassung vom 20. August 2015 (BAnz AT 09.11.2015 B1);

die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien) vom 24.

August 1989, in der Fassung vom 16. Dezember 2010 (BAnz Nr. 34 S. 864).

Zu Nummer 15.4.2
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Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Empfangnisregelung und zum
Schwangerschaftsabbruch vom 10. Dezember 1985, in der Fassung vom 21. Juli 2011
(BAnz Nr. 139 S. 3251).

Zu Nummer 16.2.1
Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Kranken-
fahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 Absatz 1 Satz 2

Nummer 12 SGB V (Krankentransport-Richtlinien) vom 22. Januar 2004, in der Fassung
vom 21. Dezember 2004 (BAnz Nr. 41 S. 2937).

IV. Inkrafttreten, AuBerkrafttreten, Ubergangsbestimmungen

Diese Verwaltungsvorschrift tritt mit Ausnahme der Nummer II. 3.3 am 1. Juni 2016 in
Kraft. Die Nummer Il. 3.3 tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.

Die Regelungen der Verwaltungsvorschrift des Innenministeriums vom 21. Dezember 1998
(GABI. 1999 S. 166) treten am 31. Mai 2016 aul3er Kraft.

Diese Verwaltungsvorschrift tritt am 31. Mai 2023 aul3er Kraft, soweit sie nicht flr weiter
anwendbar erklart wird.

Fir die vor dem Inkrafttreten dieser Verwaltungsvorschrift entstandenen Aufwendungen

beziehungsweise erteilten Genehmigungen sind die bisher geltenden Vorschriften anzu-
wenden.

gez. Gerhard Klotter



