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Verwaltungsvorschrift
zur
Rechtsverordnung tber die Gewéahrung von Heilflirsorge
fur Polizeivollzugsbeamtinnen und Polizeivollzugsbeamte
in der Bundespolizei
(Bundespolizei-Heilflrsorgeverordnung - BPolHfV)

- VVBPolHfV -

Nach § 20 der Bundespolizei-Heilfirsorgeverordnung (BPFolHfV) vom 22. Mai 2014
erlasst das Bundesministerium des Innern nachfolgende Verwaltungsvorschrift zur
Durchfithrung der Bundespolizei-Heilfirsorgeverordnung.

Die in dieser Verwaltungsvorschrift verwendeten personenbezogenen Funktions-,
Status- und anderen Bezeichnungen geiten fiir Frauen und Manner.
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0. Anspruch

a) Polizeivolizugsbeamte der Bundespolizei (PVB)

PVB erhalten gemal § 70 Absatz 2 Bundesbesoldungsgesetz (BBesG) Heilflirsor-
ge, solange sie Anspruch auf Besoldung haben (im Folgenden  Heilfursorgeberech-
tigte"). Die PVB haben keine Wahimdglichkeit zwischen der Inanspruchnahme von
Heilfirsorge oder Beihilfe oder anderen Krankenversicherungssystemen. Es besteht
lediglich noch die auslaufende Ubergangsregelung des § 80 BBesG fur PVB, denen
bereits am 01. Januar 1993 Beihilfe gewahrt wurde. GemaR § 70 Absatz 2 BBesG
wird Heilfursorge auch wahrend der inanspruchnahme von Elternzeit, wahrend der
Zeit einer Beurlaubung hach § 92 Absatz 1 Bundesbeamtengesetz - BBG - (Betreu-
ung oder Pflege eines Kindes unter 18 Jahren oder eines pflegebedurftigen Angeho-
rigen) sowie in Fallen des § 17 Absatz 3 Sonderurlaubsverordnung (Urlaub unter
Wegfall der Besoldung fur langstens einen Monat) gewahrt. Wird dem PVB Urlaub
unter Wegfall der Besoldung nach § 13 Absatz 1 Sonderurlaubsverordnung uber ei-
nen Monat hinaus gewahrt, so hat er fiir die Dauer des Urlaubs keinen Anspruch auf
Heilfirsorge. '

b) Familienangehdrige

Familienangehdrige haben keinen Anspruch auf Heilfirsorge, § 10 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) findet keine Anwendung (Familienversicherung).
Jedoch kénnen entsprechend § 80 BBG in Verbindung mit § 4 der Bundesbeihil-
feverordnung (BBhV) beriicksichtigungsfahige Angehérige von Heilfirsorgeberechtig-
ten Leistungen der Beihilfe beziehen. Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner sind beriicksichtigungsfahig, wenn der Gesamtbetrag ihrer Ein-
kiinfte (§ 2 Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 5a Einkommensteuergesetz) oder ver-
gleichbarer ausldandischer Einklinfte im zweiten Kalenderjahr vor Beantragung der
Beihilfe 17.000 Euro nicht libersteigt. Wenn dieser Gesamtbetrag der Einkiinfte im
laufenden Kalenderjahr nicht erreicht wird, sind sie unter dem Vorbehalt des Wider-
rufs bereits im laufenden Jahr beriicksichtigungsfahig. Kinder sind bericksichtigungs-
fahig, wenn sie im Familienzuschlag der Heilfiirsorgeberechtigten nach dem Bundes-
besoldungsgesetz beriicksichtigungsfahig sind. Die Leistungen sind bei den jeweili-
gen Beihilfestellen zu bgantragen.



c) Patientenstatus

Die Heilfirsorgeberechtigten sind aufgrund der BPolHfV nicht als Privatpatient zu
behandeln, Private Vereinbarungen des Heilfirsorgeberechtigten mit Leistungser-
bringern sind vom Betroffenen selbst zu zahlen.

1. Zweck, Eigenverantwortung, Mitwirkungspflicht (§ 1)

1.1 2weck der Heilfursorge (Absatz 1)

An die PVB werden im Hinblick auf ihre Aufgabenwahrnehmung erhéhte gesundheit-
liche Anforderungen gestelit. Deshalb kommt der Dienstherr mit der Gewahrung der
Heilfirsorge seiner besonderen Fiirsorgepflicht nach.

1.2  Eigenverantwortung (Absatz 2}

Die Tatigkeit der PVB erfordert haufig auch eine gute kérperliche Konstitution. Der
PVB hat insbesondere durch eine gesunde Lebensfiihrung eigenverantwortlich da-
rauf einzuwirken. Hierzu gehoren auch die in § 4 Absatz 1 Nummer 1 BPolHfV ge-
nannten Praventivmalnahmen (z. B. Leistungen nach § 20, Schutzimpfungen nach §
20d, Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V).

1.3  Mitwirkungspflicht (Absatz 4)

Nehmen Heilfliirsorgeberechtigte die Heilfirsorge nicht in Anspruch, bieiben sie im
dienstiichen Interesse trotzdem in Betreuung eines Arztes der Bundespolizei. In die-
sen Fallen sind die Heilflirsorgeberechtigten verpflichtet, auf Verlangen die im § 1
Absatz 4 BPolHfV aufgefiihrten Unterlagen vorzulegen und entsprechende diagnos-
tische Malinahmen durchfiihren zu lassen. Durch die Mitwirkungspflicht soll erreicht
werden, dass der zustdndige Arzt der Bundespolizei sich ein Gesamtbild vom Ge-
sundheitszustand des PVB machen kann. Die Kostenregelung in § 1 Absatz 4 Satz 3
BPolHfV gilt fur den gesamten Absatz 4.



& Sachleistungsprinzip (§ 2)

2.1 Kostenerstatiung

Das Sachleistungsprinzip ist festgeschrieben in Anlehnung an die Gesetzliche Kran-

kenversicherung. Der Heilfirsorgeberechtigte wird medizinisch versorgt ohne dafur in
Vorleistung gegeniiber den Leistungserbringern zu treten. Eine Kostenerstattung ist
nur im Rahmen der BPolHfV in Verbindung mit dieser Verwaltungsvorschrift moglich.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) gehdren nicht zum Leistungskatalog
des SGB V, da sie liber das Mal des medizinisch Erforderlichen hinausgehen. Sie
werden deshalb auch nicht auf Heilfursorgemitte! ibernommen und sind vom Heilfiir-
sorgeberechtigten selbst zu zahlen.

2.2  Zuzahlungen

Die Zuzahlungen z. B. zu Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehand-
lungen, Rehabilitationsmalnahmen und Fahrkosten sind von den Heilfursorgebe-
rechtigten in gleicher Héhe zu entrichten, wie gesetzlich Versicherte diese gemal
SGB V aufbringen mussen. Eine Ubersicht der zu leistenden Zuzahlungen ist als An-
lage 1 beigefiigt. Naheres ist nachfolgend geregelt.

Unter bestimmten Voraussetzungen (bei Ubersteigung der Belastungsgrenze,
Schwangerschaft, arbeitsmedizinischen Impfungen, Dienstunfall) stellt der Heilfur-
sorgeberechtigte mit den entsprechenden Nachweisen einen formlosen Antrag auf
Erstattung der geleisteten Zuzahlungen bei der Abrechnungsstelle Heilfirsorge
Bundespolizei, 53754 Sankt Augustin.

Bei der Beantragung auf Erstattung der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen
nach § 62 SGB V (Uberschreitung der Belastungsgrenze) sind folgende Unterlagen
dem Antrag beizufligen:

» vollstindig ausgefuliter Vordruck BPOL 840 038 (Anlage 2)

e entsprechende Belege (Zuzéhlungsbelege im Qriginal, Kopien von Verdienst-
bescheinigungen, Rentenbescheide, Arbeitslosengeldbescheide, Steuerbe-
scheide, Bescheide z. B. Uber Ertrdge aus Kapital, Miete, Pacht)

« bei chronischen Erkrankungen &rztliche Bescheinigung mit Vordruck BPOL
840 039 (Anlage 3).

« Adresse, telefonische Erreichbarkeit, ggf. E-Mail-Adresse



Die Heilfursorgeberechtigten missen zunachst vor Ort die geforderte Zuzahlung
entrichten und anschlieRend in der Abrechnungsstelle Heilfirsorge gesondert gel-
tend machen. Wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres er-
reicht, sind trotz ausgesteliter Bescheinigung Gber die Befreiung die Zuzahlungen fiir
Arznei- und Verbandmittel gemat Arzneiversorgungsvertrag weiterhin in der Apothe-
ke zu leisten. Die Erstattung erfolgt analog.

Bei Beantragung der Erstattung gesetzlich geleisteter Zuzahlungen nach Anerken-
nung eines Dienstunfalls missen nachfolgende Unterlagen/Angaben vorgelegt
werden:

» ausgefilliter Vordruck BPOL 840 038 {(Anlage 2)

» Kopie der Dienstunfallanerkennung

o Adresse, telefonische Erreichbarkeit, ggf. E-Mail-Adresse

o QOriginalbelege

» Bestatigung der medizinischen Leistungserbringer Gber die Behandlungszei-
ten

¢ die exakte Hohe der beantragten Erstattung mit Einzelbetrégen und Gesamt-
summe.

Eine Erstattung der geleisteten Zuzahlung ist nur méglich, wenn zwischen der durch-
geflihrten Leistung (sowie der ggf. geleisteten Zuzahlung) und dem anerkannten
Dienstunfall ein ursachlicher Zusammenhang besteht.

3. Heilfiirsorgekarte (§§ 3, 5, 7)

Anforderungen fir aligemeine Heilfiirsorgekarten (HfK) bzw. fir Heilfiirsorgekar-
ten-Zahnarztbehandlung (HfK-Z) aufgrund von Neueinstellungen, bei Adressande-
rung, bei Verlust oder Defekt der Karte erfolgen iiber die zustindigen Personalbe-
reiche an die Abrechnungsstelle Helilflirsorge.

Bis zum Erhalt der angeforderten HfK oder HfK-Z bei unbrauchbarer bzw. verloren-
gegangener Karte erhalten die Heilfursorgeberechtigten nach Mitteilung einen Uber-
weisungsschein (Vordruck 800 013, Anlage 4) beim Bundespolizeiprasidium
(BPOLP), Referat 83, Heilfursorgeangelegenheiten, 53754 Sankt Augustin.

Kann bei einer ersten Aht-/Patientenbegegnung im Behandlungsfall eine giiltige HfK
oder ein Uberweisungsschein nicht vorgelegt werden, ist der Heilfiirsorgeberechtig-



te verpflichtet, die giiltige HfK oder einen Uberweisungsschein innerhalb von zehn
Tagen beim Arzt vorzulegen. Sollte dies nicht erfolgen, kann der Arzt nach Ablauf
von zehn Tagen eine Privatvergitung fur die Behandlung verlangen. Diese ist jedoch
zurlick zu zahlen, wenn dem Arzt eine zum Zeitpunkt der Behandlung giiltige HfK bis
zum Ende des Quartals vorgelegt wird oder wenn dem Arzt bis zum Ende des Quar-
tals ein zum Zeitpunkt der Behandlung bestehender Leistungsanspruch des Heilfur-
sorgeberechtigten von der Heilfursorgestelle bzw. dem Polizeiarzt nachgewiesen
wird. Bei Nichtbeachtung ist eine Erstattung durch die Heilfursorge grundsétzlich
ausgeschlossen.

4. Leistungen (§ 4)

Die Leistungsgewahrung zu Absatz 1 ergibt sich grundsiitzlich aus dem SGB V mit
nachfolgenden Anderungen bzw. Ergidnzungen:

4.1 Leistungen bei Sbhwanqerschaft, Entbindung und Mutterschaft (Absatz 1,
Nr. 2)

Bei der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln wahrend der Schwangerschaft
und im Zusammenhang mit der Entbindung zahlen die Heilfirsorgeberechtigten
entgegen § 24e SGB V gemafl Arzneiversorgungsvertrag zwischen BMI und Deut-
schem Apothekerverbaﬁd zunéchst die Zuzahlung. Es besteht aber ein Erstattungs-
anspruch bei der Abrechnungsstelle Heilflrsorge. Siehe hierzu Nr. 2.2

Die Hebammen-Rufbereitschaft kann bei Hausgeburten oder der Entbindung im Ge-
burtshaus in Anspruch genommen werden. Gleiches gilt bei Geburten in Kranken-
h&usern, die von einer Beleghebamme begleitet werden, welche auch wahrend der
Schwangerschaft die Betreuung individuell durchgefiihrt hat. Die Hebammen-
Rufbereitschaft kann gemank den Regelungen des Verbandes der Ersatzkassen
(VAEK) oder einer der Mitgliedskassen, vorzugsweise der BARMER GEK, erstattet
werden.

4.2 Hausliche Krankenpflege (Absatz 1. Nr. 8)

Bei der Gewahrung von haduslicher Krankenpflege ist zu beachten, dass die Heilfir-
sorge aufgrund fehlender Satzung analog zu § 37 Absatz 2 Satz 4 SGB V zusétzlich
zur Behandlungspflege nach § 37 Absatz 1 Satz 1 SGB V als hadusliche Krankenpfte-
ge auch Grundpflege und hauswirtschatftliche Versorgung geman den Vorgaben des
Verbandes der Ersatzkassen (VAEK) oder einer der Mitgliedskassen, vorzugsweise



der BARMER GEK, erbracht werden kénnen; Dauer und Umfang richten sich eben-
falls danach. Die Zuzahlungen ergeben sich aus dem SGB V {geméaR § 37 Absatz 5
in Verbindung mit § 61 Satz 3).

4.3 Haushaltshilfe (Absatz 1, Nr. 8)

Aufgrund fehiender Satzung in der Heilfirsorge kann die Leistungsgewahrung analog
2u § 38 Absatz 2 SGB V in anderen als den in § 38 Absatz 1 SGB V genannten Fal-
len erfolgen, wenn einem Heilfursorgeberechtigten wegen Krankheit die Weiterfiih-
rung des Haushalts nicht moglich ist. Hierbei kann von § 38 Absatz 1 Satz 2 SGB V
abgewichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmt werden.

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen zu Lasten der Heilfirsorge werden ausschlieR-
lich nach den aktuellen lokalen Vergltungslisten von Mitgliedskassen des Verbandes
der Ersatzkassen (VdEK), vorzugsweise der BARMER GEK, ibernommen. Dariiber
hinausgehende Kosten sind vom Heilfiirsorgeberechtigten selbst zu tragen.

Die Zuzahiungen richten sich nach dem SGB V (gemaf § 38 Absatz 5 in Verbindung
mit § 61 Satz 1).

4.4 Dienstunfalibedingte Behandlungen

Nach der Verordnung zur Durchfihrung des § 33 des Beamtenversorgungsgesetzes
(HeilvfV) wird der Anspruch eines durch Dienstunfall Verletzten auf ein Heilverfahren
dadurch erfiillt, dass ihm die notwendigen und angemessenen Kosten erstattet wer-
den, soweit die Dienstbehorde das Heilverfahren nicht selbst durchfihrt oder durch-
fuhren lasst.

Beamtenrechtliche Vorschriften tiber die Gewahrung von Heilfursorge bleiben unbe-
ruhrt, soweit diese Verordnung nicht umfassendere Leistungen vorsieht (§ 1 HeilvfV).
Bestehen Zweifel an der Notwendigkeit und Angemessenheit, so kann zum Vergleich
das Beihilferecht herangezogen werden. Die gegenuber dem Beihilferecht gesteiger-
te Fursorgepflicht des Dienstherrn nach Dienstunfallen kann es im Einzelfall aller-
dings auch erforderiich machen, iber die getroffenen Regelungen des Beihilferechts
hinauszugehen.

Die Einbindung von heilfiirsorgeberechtigten PVB in das Durchgangsarztverfahren
bei Eintritt eines Dienstunfalls erfolgt gemat Absprache mit der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung e.V. (DGUV). Hier wurde folgendes Verfahren vereinbart:
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Die Bundespolizisten sind angehalten, nach einem Dienstunfall auRerhalb der Be-
treuungsmaglichkeit eines Polizeiarztes unverziiglich einen Durchgangsarzt (D-
Arzt) aufzusuchen. Der PVB weist darauf hin, dass er nicht gesetzlich unfallver-
sichert ist und bezieht sich auf das o. g. abgesprochene Verfahren. Der D-Arzt fuhrt
die Untersuchung und Ersthehandlung durch. Der D-Arzt erstellt iiber die Untersu-
chung und Behandlung einen D-Bericht nach Formblatt F 1000 im System DALE-
UV. In das Kostentréagerfeld gibt er ein fiktives IK-Zeichen (999999999 fiir Heilflir-
sorge Bundespolizei* ein, druckt den Bericht abschlieBend aus und gibt ihn dem
Heilfiirsorgeberechtigten mit. Es erfolgt kein elekironischer Versand. Der Heilfur-
sorgeberechtigte fligt den Bericht der Unfallmeldung bei.

Die Berichtskosten werden mit dem Abrechnungsblatt (Seite 2) analog Nr. 132 UV-
GOA mit der Abrechnungsstelle Heilfirsorge, 53754 Sankt Augustin abgerechnet.
Aile Behandiungskosten werden entsprechend der BPolHIV (iber die Heilfursorgekar-
te bzw. den Uberweisungsschein gemaR Vertrag zwischen der Kassenarztiichen
Bundesvereinigung und dem BMI iiber die zustéandige Kassenarztliche Vereinigung
abgerechnet. Dienstunfallbedingte Untersuchungs- und Behandlungskosten
unterliegen nicht den Abrechnungsvorschriften der gesetzlichen Unfallversi-
cherung (UV-GOA).

Zur Erstattung von Zuzahlungen siehe Nr. 2.2. Von der Heilfiirsorge werden jedoch
unter anderem keine Telefon-, Fernseh-, Internet-, Porto- und Kopierkosten erstattet.
Fragen und Antrage zu 'Leistungen nach der HeilV{V richten Heilfiirsorgeberechtigte
ohne allgemeine Heilfursorgekarte (gemaBR § 3 Absatz 2 BPolH{V) an ihren zustandi-
gen Leiter Polizeidrztlicher Dienst, Heilfirsorgeberechtigte mit einer allgemeinen
Heilfirsorgekarte (gemaR § 3 Absatz 1 BPolHIV) an den Leiter Heilflirsorgeangele-
genheiten, 53754 Sankt Augustin.

45 Einzelfallentscheidungen (§ 4 Absatz 5)

In begriindeten Ausnahmefallen kann das BMI in Abweichung von den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) bei bestimmten medizinischen Indi-
kationen im Einzelfall Leistungen gewahren, die aulterhalb der Regelungen liegen.
Dies gilt insbesondere, wenn die Malinahme der Erhaltung der Polizeidienstfahigkeit
dient und kommt bei Vorliegen lebensbhedrohlicher oder haufig tédlich verlaufender
Krankheiten zum Tragen.

Antrage auf Einzelfallentscheidungen sind von Heilfirsorgeberechtigten ohne allge-
meine Heilfirsorgekarte Giber den zustandigen Polizeiarzt an den Leiter HeilfUrsorge-
angelegenheiten zu richten. Heilflirsorgeberechtigte mit allgemeiner Heilfursorgekar-
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te richten diese Antréigé unter Einbindung ihres behandelnden Arztes an den Leiter
Heilfirsorgeangelegenheiten (Referat 83, 53754 Sankt Augustin). In der Heilfursor-
gestelle werden die Antrédge entsprechend dem vorgegebenen Raster (Anlage 5)
aufgearbeitet. Die Antrage werden vom Leiter Heilfursorgeangelegenheiten Uber den
Referatsleiter 83 an das BMI gerichtet. Insbesondere in dringenden medizinischen
Angelegenheiten haben alle Beteiligten auf eine unverzigliche Erledigung zu achten.

5. Arztliche Versorgung auRerhalb der Bundespolizei (§ 5)

Die Heilfirsorgeberechtigten, die eine allgemeine Heilflirsorgekarte besitzen, su-
chen sich selbst einen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Haus-
arzt in Wohnortnahe, bei dem sie sich durch Vorlage ihrer Heilfirsorgekarte (analog
den gesetzlich Krankenversicherten) als Heilfirsorgeberechtigte legitimieren. Als
Haus#rzte kommen Praktische Arzte, Allgemeinmediziner oder Internisten in Frage.
Der Hausarzt, der die Heilfursorgeberechtigten mit allgemeiner Heilfursorgekarte ver-
sorgt, verwendet bei Weiterliberweisungen gemal Anlage 4 des Vertrages zwi-
schen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem Bundesministerium des
innern in jedem Falle die Vordrucke flir die kassenarztliche Versorgung.

6.  Arztliche Versorgung in der Bundespolizei (§ 6)

Die arztliche Versorgung in der Bundespolizeiakademie, den Bundespolizeiabteilun-
gen, den Bundespolizeiaus- und —foribildungszentren sowie bei grokeren polizeiti-
chen Einsatzen wird durch den eigenen polizeidrztlichen Dienst der Bundespolizei
durchgefuhrt. Im Hinblick auf ihre Aufgabenwahrnehmung werden an PVB erhéhte
gesundheitliche Anforderungen gestellt. Die unmittelbare und regelmaBige Uberwa-
chung und Erhaitung der Gesundheit dieses Personenkreises liegen vorrangig im
interesse des Dienstherrn, aber auch im Interesse des Betreffenden selbst. Dies be-
grundet die Gewéhrleistung der arztlichen Versorgung vor Ort,

Der Arzt der Bundespolizei stellt Uberweisungen zu Fachérzten unter Anwendung
der vorgegebenen BPOL-Vordrucke aus.

T Behandlung in Notfallen (§ 7)

Kénnen Heilfirsorgeberechtigte ohne allgemeine Heilfirsorgekarte wegen plétzlicher
schwerer Erkrankung, eines Unfalles oder einer Erkrankung aufierhalb des Standor-
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tes einen Uberweisungsschein nicht vorlegen, so kann anstelle des Uberweisungs-
scheines der Dienstausweis als Legitimation vorgelegt werden. Der Uberweisungs-

schein ist unter Einbindung des polizeidrztlichen Dienstes innerhalb von zehn Tagen
nachzureichen.

8.  Zahnirztliche Behandlung (§ 8)

8.1 Zahnmedizinische Versorgung

Die Teilnahme der Heilfursorgeberechtigten an der allgemeinen zahnmedizinischen
Versorgung analog den gesetzlich Krankenversicherten ergibt sich aus § 4 Absatz 1
Nr. 4 der BPolHfV. Unter www.kzbv.de werden auch fir die Heilfirsorgeberechtigten
weitere Informationen zum Thema zahnmedizinische Versorgung, insbesondere zum
Zahnersatz, bereit gesteélit,

8.2 Zahnersatz

im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen sind die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden
Heil- und Kostenplédne - (HKP - Teil 1 und Teil 2) zu verwenden. Die Heil- und Kos-
tenpléne sind zur Genehmigung beim Referat 83, Heilflrsorgeangelegenheiten,
53754 Sankt Augustin, einzureichen. Fir MaBnahmen zur Wiederherstellung der
Funktion von Kronen und Briicken und zur Wiederherstellung oder Erweiterung von
Prothesen nach den Befund-Nummern 6.0 - 6.10, 7.3, 7.4 und 7.7 der Festzuschuss-
Richtlinie des GBA gilt, dass diese Befunde auch ohne vorherige Bewilligung ver-
sorgt werden kénnen. Das gilt auch fiir die Bunde nach den Nummern 1.4 und 1.5.
Hiervon bleibt das Recht, vor Beginn der Behandlung die Bewilligung einzuholen,
unberihrt.

Bei Heilfursorgeberechtigten, die eine Regelversorgung im Sinne des § 56 SGB V
erhalten, werden die tatsichlichen Kosten der Regelversorgung (lbernommen.
Hiervon ausgenommen sind die Mehrkosten, die durch die Verwendung von Edelme-
talllegierungen oder Reinmetall im Vergleich zu den fir die jeweilige Regelversor-
gung vorgesehenen NichtedelmetallNEM)-Abrechnungsbeitrége inklusive Mehrwert-
steuer entstehen.

Eine Bonusregelung geman § 55 Absatz 1 Satze 3 bis 7 SGB V findet keine Anwen-
dung.
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Wihlit der Heilfiirsorgeberechtigte eine Uber die Regelversorgung hinausgehende
gleich- oder andersartige Versorgung {insbesondere Zahnersatz), wird der Fest-
zuschuss in doppelter Hohe der fiir die jeweilige Regelversorgung nach § 57 Ab-
satz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satze 6 und 7 SGB V festgesetzten Betrdge, begrenzt
auf die tatsdchlichen Kosten, gewahrt.

Ein Zahnersatz ist gleichartig, wenn er neben der Regelversorgung zusatzli-
che Leistungen beinhaltet. Die Leistungen zur Regelversorgung sind nach
dem einheitlichen Bewertungsmafistab fiir zahnérztliche Leistungen (BEMA),
die Mehrleistungen nach der Gebihrenordnung fur Zahnérzte (GOZ) zu be-
rechnen. Eine vollverblendete Krone wére z. B. im Vergleich zur vestibular (im
Sichtbereich) verblendeten Krone eine Mehrieistung nach der GOZ. Da der
von den gesetzlichen Krankenkassen und auch der Heilfiirsorge zu leistende
Festzuschuss unabhéngig von der Versorgungsart ist, verandert sich nur der
Eigenanteil des Heilflrsorgeberechtigten. Die aus der gewiinschten gleicharti-
gen Versorgung entstehenden Mehrkosten hat der Heilflrsorgeberechtigte
selbst zu tragen.

Ein Zahnersatz ist andersartig, wenn eine andere Zahnersatzart (z. B. BrU-
cken, herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgungen, Suprakon-
struktionen) gewahlt wird als jene, die in der Festzuschuss-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses als Regelleistung flir den jeweiligen Befund
beschrieben ist. So ist z. B. eine Brickenversorgung ein andersartiger Zahn-
ersatz, wenn der Befund als Regelversorgung eine Modellgussprothese vor-
sieht. Bei Suprakonstruktionen handelt es sich grundsétzlich um andersartigen
Zahnersatz (mit Ausnahme der in Nr. 36 der Zahnersatz-Richtlinie genannten
Félle). Alle Zahnersatzleistungen flir einen andersartigen Zahnersatz werden
nach der GOZ berechnet.

Flr die Abrechnung der Zahnersatzleistungen gilt Folgendes:

Erhilt der Heilfursorgeberechtigte eine Regelversorgung, werden die tatséchlichen
Kosten der Regelversorgung nach Eingliederung oder Wiederherstellung des Zahn-
ersatzes Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) mit der Abrechnungsstelle
Heilfirsorge abgerechnet. Bei der Abrechnung iiber die KZV ist zu priifen, ob und in
welcher Hohe Kosten fiir die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Rein-
metall angefallen sind. Die tatséchlichen Kosten bei der Regelversorgung werden
von der Heilfiirsorge nur insoweit iibernommen, als darin keine (Mehr-}Kosten fiir
Edel- oder Reinmetall enthalten sind. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz
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der Kosten fur die jeweils verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abziglich
der fur die jeweilige Regelversorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage in-
klusive Mehrwertsteuer. Mehrkosten rechnet der Zahnarzt direkt mit dem Heilf{ir-
sorgeberechtigten ab.

Wahit der Heilfirsorgeberechtigte einen gleichartigen Zahnersatz, wird der Festzu-
schuss in doppelter Héhe der fiir die jeweilige Regelversorgung nach § 57 Absatz 1
Satz 6 und Absatz 2 Satze 6 und 7 SGB V festgesetzten Betrage, begrenzt auf die
tatséchlichen Kosten, nach Eingliederung oder Wiederherstellung des Zahnersatzes
Uber die KZV mit der Abrechnungsstelle Heilfirsorge abgerechnet. Bei der Abrech-
nung dber die KZV ist zu prifen, ob und in welcher Hohe Kosten fiir die Verwendung
einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind. Die Kosten bei
gleichartigem Zahnersatz werden von der Heilfiirsorge nur insoweit bernommen, als
darin keine (Mehr)Kosten fir Edel- und Reinmetall enthalten sind. Die Mehrkosten
ergeben sich aus der Differenz der Kosten fir die jeweils verwendete Edelmetallie-
gierung oder Reinmetall abziglich der fur die jeweilige Regelversorgung vorgesehe-
nen NEM-Abrechnungsbetrdge inklusive Mehrwertsteuer. Samtliche Mehrkosten
rechnet der Zahnarzt direkt mit dem Heilfiirsorgeberechtigten ab.

Bei andersartigem Zahnersatz rechnet der Zahnarzt insgesamt direkt mit dem
Heilfiirsorgeberechtigten ab. Der Heilflirsorgeberechtigte reicht den Teil 1 des Heil-
und Kostenplanes mit dem Eingliederungsdatum und der Unterschrift des Zahnarz-
tes, die Gesamtrechnung sowie die Bankverbindung zur Erstellung eines Bescheides
an das Referat 83, Heilfirsorgeangelegenheiten, 53754 Sankt Augustin ein. Der zu
Ubernehmende Kostenanteil wird von der Abrechnungsstelle Heilfirsorge erstattet.
Die Kosten bei andersartigem Zahnersatz werden von der Heilfiirsorge nur insoweit
tibernommen, als darin keine (Mehr-) Kosten fir Edel- oder Reinmetall enthaiten
sind. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fur die jeweils ver-
wendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abziiglich der fir die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inklusive Mehrwertsteuer. Eine
Abrechnung tber die KZV erfolgt hier nicht.

Abrechnungsgrundlage fir die zahntechnischen Leistungen bei einer Regelversor-
gung ist das Bundeseinheitliche Leistungsverzeichnis der abrechnungsfahigen zahn-
technischen Leistungen nach § 88 Absatz 1 SGB V (BEL-Il) in der jeweils geltenden
Fassung.

Bei gleichartigem oder andersartigem Zahnersatz ist der Zahntechniker hinsichtlich
der Giber die Regelversdrgung hinausgehenden zahntechnischen Leistungen nicht an
das BEL-Il gebunden. Zahnarzt und Zahntechniker kénnen ein Leistungs- und Preis-
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verzeichnis flr diese Leistungen vereinbaren. Auch die Heranziehung der Bundes-
einheitlichen Benennungsliste (BEB) oder anderer Verzeichnisse ist moglich. Bei
gleichartigem Zahnersatz dirfen nur jene Leistungen auerhalb des BEL-il abge-
rechnet werden, die Gber die Regelversorgung hinausgehen.

8.3 Professionelle Zahnreiniqung (PZR)

Von der Heilfursorge werden einmal im Kalenderjahr die Kosten einer durchgefiihr-
ten professionellen Zahnreinigung tbernommen. Die Abrechnung der GOZ-
Geblhrennummer 1040 richtet sich nach § 5 der GOZ und ist vom Zahnarzt direkt
mit dem Heilfliirsorgeberechtigten vorzunehmen. Der Heilfirsorgeberechtigte reicht
die Rechnung bei der Abrechnungsstelle Heilfursorge, 53754 Sankt Augustin, zur
Kostenerstattung ein.

Der Anspruch auf professionelle Zahnreinigung besteht fur Heilflirsorgeberechtigte,
die das 18. Lebensjahr hoch nicht voliendet haben, neben dem Anspruch auf Leis-
tungen der Individualprophylaxe entsprechend den BEMA-Gebiihrennummern 1P 1
bis IP 5, diese Leistungen werden tiber die KZV mit der Abrechnungsstelle Heilfiir-
sorge abgerechnet.

84 Kieferorthopadische Behandlung

Heilfiirsorgeberechtigte haben nur bei Vorliegen von schweren Kieferanomalien ge-
maBl Abschnitt B Nr. 4 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte und
Krankenkassen fiir die kieferorthopadische Behandlung Anspruch auf Ubernahme
der vollstédndigen Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung, da kieferorthopadi-
sche Behandlungen vor Einstellung in die Bundespolizei abgeschlossen sein miis-
sen. Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandiung (iber die KZV
mit der Abrechnungsstelle Heilfrsorge ab.

Abrechnungsgrundlage fur die im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen
Behandlung erbrachten zahntechnischen Leistungen ist das Bundeseinheitliche Leis-
tungsverzeichnis der abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen nach

§ 88 Absatz 1 SGBV (BEL-II) in der jeweils geitenden Fassung.

B.5 Gutachterverfahren

Das Gutachterverfahren gemaB § 8 Absatz 2 BPolHfV und die zu verwendenden
Vordrucke richten sich nach den Bestimmungen des Ersatzkassenvertrags Zahnarzte
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(EKVZ). Bei Einsprichen gegen die Stellungnahme des Gutachters findet das Ober-
gutachterverfahren Anwendung.

8.6 Datenaustausch
Der zwischen Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband
geschlossene Vertrag tiber den Datenaustausch auf Datentrédgern oder im Wege

elektronischer Dateniibertragung findet entsprechende Anwendung.

8.7 Ubergangsregelung

Die Regelungen zu § 8 der BPolHfV gelten nicht fir zahnéarztliche Leistungen, die
einer vorherigen Genehmigung durch das Referat 83, Heilflrsorgeangelegenheiten
bediirfen, soweit diese vor dem Tag des Inkrafttretens der BPolHfV beantragt wur-
den. MaRgeblich ist das Ausstellungsdatum des Heil- und Kostenplanes.

0. Arznei- und Verbandmittel (§ 9)

Die Heilfirsorgeberechtigten erhalten fiir Arznei- und Verbandmittel eine Verordnung
vom jeweiligen Arzt analog den gesetzlich Krankenversicherten, so dass Kosten von
der Heilflirsorge nur fiir verordnungsfihige Arznei- und Verbandmittel Ubernom-
men werden. Die entsprechenden Zuzahlungen gemal § 31 Absatz 3 in Verbindung
mit § 61 Satz 1 SGB V leisten die Heilfursorgeberechtigten ausnahmslos in den Apo-
theken (siehe hierzu Nr: 2.2 ).

Ist fir das abgegebene Arzneimittel ein Festbetrag nach §§ 35 und 36 SGB V fest-
gesetzt und ist der Apothekenabgabepreis héher als der fur dieses Mittel festgesetz-
te Festbetrag, wird der Heilflirsorge nur der Festbetrag in Rechnung gestellt und der
Mehrbetrag ist vom Heilfiirsorgeberechtigten zu leisten.

§ 34 SGB V fur ausgeschlossene Arzneimittel gilt entsprechend.

10. Heilmittel (§ 10)

Die Verordnung fiir Heilmittel {(z. B. Massagen, Krankengymnastik, physikalische
Therapien) erfolgt fur Inhaber einer allgemeinen Heilflrsorgekarte durch an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte (Kassenarzte) auf kasseniiblichen
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Vordrucken, Die Verordnung flr Heilfirsorgeberechtigte ohne aligemeine Heilfursor-
gekarte erfolgt analog durch den Polizeiarzt.

Es finden die Regelungen der Heilmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GBA) Anwendung; der Heilmittelkatalog ist Bestandteil der Heilmittel-
Richtiinien.

Kosten zu Lasten der Heilfiirsorge fir erbrachte Leistungen werden ausschliefilich
nach den aktuelien Vergitungslisten des Verbandes der Ersatzkassen (VJEK) (ber-
nommen. Darliber hinausgehende Kosten sind von den Heilfirsorgeberechtigten pri-
vat zu entrichten.

Die Heilflirsorgeberechtigten leisten fiir verordnete Heilmittel 10 % der Kosten sowie
10,00 € je Verordnung als Zuzahlung gemap § 32 Absatz 2 in Verbindung mit § 61
Satz 3 SGB V direkt beim Leistungserbringer.

11.  Hilfsmittel (§ 11)

Heilfirsorgeberechtigte haben Anspruch auf die Versorgung mit drztlich verordne-
ten Hilfsmitteln nach Verordnung durch einen Arzt ausschlief3lich im Rahmen der
Hilfsmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA).

Hilfsmittel sind Horhilfen, Kérperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel,
die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen.
Hiervon ausgeschlossen sind Hilfsmittel, die als alilgemeine Gebrauchsgegenstande
anzusehen sind (z. B. milbendichte Bettwasche, Rotlichtlampe etc.) oder nach § 34
Absatz 4 SGBV ausgeéchlossen sind.

Bei der Beschaffung von Hilfsmitteln mit einem Anschaffungspreis liber 500 € so-
wie bei solchen, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis enthalten sind, ist eine Geneh-
migung/Kostenzusage fiir Inhaber der allgemeinen Heilfursorgekarte durch den Lei-
ter HeilfUrsorgeangelegenheiten und fur Heilflirsorgeberechtigte chne allgemeine
Heilfursorgekarte durch den zustandigen Leiter Polizeiarztlicher Dienst erforderlich.

Stromkosten, die dem Betrieb verordneter und genehmigter Hilfsmitte| zuzurechnen
sind und oberhalb der Geringflgigkeitsgrenze von 75,- € im Kalenderjahr liegen, sind
von der Heilflirsorge zu erstatten. Eine Erstattung erfolgt jeweils nur fiir das vergan-

gene Haushaltsjahr. Der Erstattungsantrag ist unter Vorlage der Stromkostenabrech-
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nung und der geleisteten Betriebsstunden (Kopie der Wartungsbelege, Instandset-
zungsarbeiten) bei der Abrechnungsstelle Heilfursorge, 53754 Sankt Augustin, einzu-
reichen.

Fur die Lieferung von Hérhilfen durch Horgerateakustiker gilt der Vertrag zwischen
dem BMI und der Bundgsinnung der Horgerateakustiker in der jeweils geltenden
Fassung. Antrége auf Hérhilfen sind beim Referat 83, Heilfirsorgeangelegenheiten,
53754 Sankt Augustin, einzureichen.

Verlangt der Leistungserbringer (in der Regel ein Sanitatshaus) von dem Heilfiirsor-
geberechtigten einen Kaufpreis, der oberhalb des Festbetrages liegt, muss der Heil-
fursorgeberechtigte diese Mehrkosten (sogenannte wirtschaftliche Aufzahlung) be-
gleichen. Der Heilfursorgeberechtigte sollte daher vor Abgabe der Verordnung nach-
fragen, ob héhere Kosten auf thn zukommen und bei Bedarf Preisvergleiche durch-
fuhren.

Wenn der PVB seinen Anspruch auf Heilfiirsorge verliert, sind Hilfsmittel aus Miet-,
Leasing- oder ahnlichen Vertragen an den Leistungserbringer (z. B. Sanitdtshaus)
zurick zu geben. Die Heilfursorgestelle ist Giber die Riickgabe zu informieren.

Die Zuzahlung der Heilfursorgeberechtigten zu den Hilfsmitteln erfolgt analog den
gesetzlich Krankenversicherten gemaf § 33 Absatz 8 in Verbindung mit § 61 Satz 1
SGB V. Fur Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind, richtet sich die Zuzahlung
nach § 33 Absatz 8 Satz 3 SGB V.

Nach § 11 Absatz 2 der BPoIHfV gelten die bestehenden Festbetragsregelungen.
Festbetridge sind ein durch das Gesundheitsreformgesetz eingefiihrtes Instrument
der Preisgestaltung, u. a. auch fiir Hilfsmittel. Fur Hilfsmittel, fir die Festbetrage fest-
gesetzt sind, tragt die Heilfirsorge (analog der gesetzlichen Krankenkassen) die Kos-
ten bis zur H6he des Festbetrages.

Ein Erstattungsanspruch fir Zuzahlungen und sogenannte wirtschaftliche Aufzahlun-
gen besteht nur bei einem unmittelbar urséchlichen Zusammenhang mit einem aner-
kannten Dienstunfall und kann bei der Abrechnungsstelle Heilflirsorge beantragt
werden (siehe Nr. 2.2).

12  Krankenhausbhehandlung (§ 12)

Krankenhausbehandlung wird volistationar, teilstationar, vor- und nachstationér so-
wie ambulant erbracht. Sie wird grundsatzlich in zugelassenen Krankenhdusern ge-
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wahrt, die auch fUr die Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten zugelassen
sind. Der HeilfUrsorgeberechtigte hat somit keinen Anspruch auf Versorgung in ei-
ner Privatklinik. Wahlen Heilfiirsorgeberechtigte ohne zwingenden Grund ein ande-
res als ein in der arztlichen Einweisung empfohlenes Krankenhaus, kénnen ihnen die
Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

12.1 Kosteniibernahmeerklarung

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung (Vordruck der vertragsarztlichen Ver-
sorgung) bzw. die Aufnahmemitteilung des Krankenhauses ist bei Inhabern der all-
gemeinen Heilfirsorgekarte zur Ersteliung einer Kostenlibernahmeerklérung an das
BPOLP, Referat 83, Heilfursorgeangelegenheiten, 53754 Sankt Augustin, zu richten.
Heilfursorgeberechtigte ohne aligemeine Heilfirsorgekarte erhalten die Verordnung
{BPOL 840 010, Anlage 6) grundsétzlich von ihrem zustandigen Polizeiarzt. Sollte
dies nicht méglich sein, ist zur Erstellung einer Kostentubernahmeerklarung die von
einem niedergelassenen Arzt erstellte o. g. Verordnung bzw. die Aufnahmemitteilung
des Krankenhauses an den zusténdigen Polizeiarzt zu richten,

12.2 Belegarztbehandlung

Die belegérztliche Behandlung richtet sich analog der allgemeinen Krankenhausleis-
tungen nach dem Krankenhausentgeltgeselz und der Bundespflegesatzverordnung.
Die Berechnung der personlichen belegérztiichen Leistungen richtet sich nach dem
Vertrag zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem Bundesministe-
rium des Innern in der jeweils geltenden Fassung.

12.3 Anspruch auf 2-Bett-Zimmer und wahlarztliche Leistungen

Diese Leistungen kénnen von den PVB in Anspruch genommen werden, sie sind
dazu jedoch nicht verpflichtet. Wihlen die PVB eine Unterbringung in Zweibettzim-
mern, so ist von ihnen ein Eigenbehalt in Hohe von 14,50 € pro Ubernachtung zu
zahlen, soweit Unterkunftskosten gesondert berechnet werden. Dies ist immer dann
der Fall, wenn die Unterbringung in Zweibettzimmern nicht die Standardleistung des
Krankenhauses ist. Der Betrag von 14,50 € muss in diesen Féllen zusadtzlich zur
geseizlich vorgeschriebenen Zuzahlung (siehe unten) geleistet werden.

Bei der Inanspruchnahme von wahlarztlichen Leistungen greift die Vereinbarung zwi-
schen dem BMI und den Arzteverbinden iiber die Inanspruchnahme ziviler Arzte
auRerhalb des der Kassendarztlichen Bundesvereinigung und den Kassendrztlichen
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Vereinigungen nach § 75 Absatz 3 SGB V lUbertragenen Sicherstellungsauftrages in
der jeweils geltenden Fassung.

Zur Klarstellung wird darauf hingewiesen, dass die wahlarztlichen Leistungen der
Heilfirsorge keine privatarztlichen Leistungen {(Chefarztbehandlungen) im wbli-
chen Sinne sind. Die vertraglichen Leistungen mit den o. a. Arzteverbédnden entspre-
chen der Héhe nach nicht den privaten Sitzen nach der Gebiihrenordnung fiir Arz-
te, die ein Chefarzt bzw. die mitbehandelnden Arzte des Krankenhauses von einem
Privatpatienten liquidieren dirfen.

Deshalb hat der Heilfirsorgeberechtigte zu beachten, dass private Vereinbarungen
des PVB, wie z. B. vereinbarte sogenannte Chefarztbehandlung, ein 1-Bett-Zimmer,
von ihm selbst zu bezahlen sind, da solche Mehrieistungen (Leistungen auBerhaib
des o. g. Vertrages) nicht zu Lasten der Heilflirsorge abrechnungsfahig und auch
nicht erstattungsfahig sind.

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen in Héhe von 10,- € pro Kalendertag
(fur héchstens 28 Tage im Jahr) gemaR § 39 Absatz 4 in Verbindung mit § 61 Satz 2
SGB V sind im Krankenhaus zu entrichten.

Der oben erlduterte Eigenbehalt in Hohe von 14,50 € wird von der Abrechnungs-
stelle Heilfiirsorge beim Heilfirsorgeberechtigten eingefordert.

13. Organtransplantationen (§ 13)

Im Rahmen des Gesetzes zur Anderung des Transplantationsgesetzes (BGBI. Teil |
Nr. 35 vom 25. Juli 2012, S. 1601) wurden Schutzregelungen wie den neuen Entgelt-
fortzahlungstatbestand des § 3a Entgeltfortzahlungsgesetz fir Spender aufgenom-
men. Hierzu wird verwiesen auf das Gemeinsame Rundschreiben des GKV-
Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene vom 19.
April 2013 zu den leistungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Anderung
des Transplantationsgesetzes. Im Ubrigen trifft § 45 Absatz 3 Bundesbeihilfeverord-
nung hierzu Regelungen.

14. Leistungen zur Rehabilitation (§ 14) und medizinische Vorsorgema-
nahmen (§ 4 Absatz 1 Nr. 1)

Medizinische Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen (friiher ,Kuren’ genannt) gehé-
ren zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen, folglich auch zu den
Leistungen der Heilfirsorge. Medizinische Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen
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{ambulant oder station&r) kénnen angezeigt sein zur Verhiitung einer drohenden
Krankheit, zur Vermeidyng einer Verschlimmerung bei bestehender Erkrankung und
um schwerwiegende Krankheitsfolgen zu mindern, insbesondere Pflegebediirftigkeit
abzuwenden.

14,1 Leistungen_zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 SGB V)

Reicht bei einem Heilftirsorgeberechtigten eine ambulante Krankenbehandlung nicht
aus, um die in § 11 Absatz 2 SGB V beschriebenen Ziele zu erreichen, so erbringt
die Heilflirsorge aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante bzw. stationére
Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Versor-
gungsvertrag nach § 111c SGB V besteht. Diese Leistungen sind auch in Fflegeein-
richtungen gemaf § 72 Absatz 1 SGB Xl zu erbringen. GemaR § 40 Absatz 3 SGB V
bestimmt der Leiter Heilfirsorgeangelegenheiten nach den medizinischen Erforder-
nissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen
sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemafiem Ermessen.

Die Einleitung bzw. die Verordnung einer Rehabilitation kann bei Inhabern der alige-
meinen Heilfursorgekarte direkt durch den Hausarzt an den Leiter Heilfrsorgeange-
legenheiten, 53754 Sankt Augustin, erfolgen; bei Heilflirsorgeberechtigten ohne all-
gemeine Heilfirsorgekarte durch den polizeiarztlichen Dienst an den Leiter Heilfar-
sorgeangelegenheiten. Hierbeij sind die kasseniblichen Vordrucke zu verwenden.
Zusétziich erforderliche Befunde und Atteste werden durch den Leiter Heilfursorge-
angelegenheiten bzw. den Polizeiarzt eingeholt.

Die stationéren Leistungen werden gemdR § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V langstens flr
drei Wochen, ambulante Mallnahmen fur langstens 20 Behandlungstage erbracht, es
sei denn, eine Verlangerung ist aus dringenden medizinischen Grinden erforderlich.
Die Verlangerung ist bei der genehmigenden Stelle medizinisch begriindet zu bean-
tragen.

Die Leistungen kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchflihrung solcher
oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, es sei denn, eine Leistung ist aus drin-
genden medizinischen Griinden erforderlich.

Heilfiirsorgeberechtigte zahlen je Kalendertag den sich nach § 40 Absatz 5 in Ver-
bindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag (10,- € pro Kalendertag) an die
Reha-Klinik als Zuzahlung.
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142 Anschlussheilbehandlung (AHB)

Die Anschlussheilbehandlungen far Heilfirsorgeberechtigte werden in Einrichtungen
der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund) gemaR der Vereinbarung des
BMI mit der DRV Bund durchgefuhrt.

Die Auswahl der AHB-Einrichtung erfolgt durch den zustandigen Krankenhausarzt.
Temminierung und Planung erfolgen durch den Sozialdienst des Krankenhauses. Die
fur die Krankenkasse bestimmte Durchschrift des AHB-Berichtes (Muster 250) tiber-
sendet der Sozialdienst des Krankenhauses bei Inhabern der allgemeinen Heilflr-
sorgekarte an den Leiter Heilfursorgeangelegenheiten (63754 Sankt Augustin) und
bei Heilfirsorgeberechtigten ohne allgemeine Heilfilrsorgekarte an den zusténdigen
Polizeiarzt zur Erstellung einer Kostentibernahmeerklérung.

Die Anschlussheilbehandlung wird in der Regel fur die Dauer von bis zu drei Wochen
durchgefahrt. Eine darliber hinausgehende, medizinisch notwendige Verlangerung
bis zu 14 Tagen fallt in die Entscheidungsbefugnis des Chefarztes der AHB-
Einrichtung. Uber die Verlangerung ist die genehmigende Stelle zu unterrichten. Bei
einer arztlich begriindeten notwendigen Verlangerung iber 14 Tage hinaus ist durch
die AHB-Einrichtung - notfalls telefonisch — das Einversténdnis der genehmigenden
Stelle einzuholen.

Als Zuzahlung leisten HeilfUrsorgeberechtigte den sich nach § 40 Absatz 6 in Ver-
bindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag fiir langstens 28 Tage je Kalen-
derjahr an die AHB-Einfichtung. Bereits im Kalenderjahr erbrachte Zahlungen bei
einem Krankenhausaufenthalt nach § 39 SGB V sind anzurechnen,

14.3 Psychosomatisches Heilverfahren

Uber die Kostenibernahme fiir Psychosomatische Heilverfahren entscheidet der Lei-
ter Heilfﬂrsorgeangelegénheiten.

Die Einleitung des Verfahrens kann bei Inhabern der allgemeinen Heilfiirsorgekarte
direkt durch den Hausarzt erfolgen, bei Heilflirsorgeberechtigten ohne allgemeine
Heilfursorgekarte durch den polizeiarztlichen Dienst. Hierbei sind die kasseniblichen
Vordrucke zu verwenden.

Zusatzlich erforderliche Befundberichte und Atteste werden durch den Leiter Heilftr-
sorgeangelegenheiten eingeholt. Die Leistung wird in der Regel fur die Dauer von 42
Tagen erbracht, es sei denn, eine Verldngerung ist aus dringenden medizinischen
Grinden erforderlich. Die Verlangerung ist zeitgerecht bei der genehmigenden Stelle
medizinisch begrindet zu beantragen.
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Heilfirsorgeberechtigte zahlen je Kalendertag den sich nach § 40 Absatz 5 in Ver-
bindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag an die Einrichtung als Zuzah-
lung.

14.4 Entwdhnungsbehandiung

Entwhnungsbehandlungen erfolgen grundsétzlich stationar. Uber die Kosteniiber-
nahme fiir Entwhnungsbehandlungen entscheidet bei Inhabern der aligemeinen
HeilfUrsorgekarte der Leiter Heilfursorgeangelegenheiten, bei allen anderen Heilfiir-
sorgeberechtigten der zustandige Polizeiarzt.

Der Antrag kann mit Hilfe der Sucht- und Sozialberatung der Bundespolizei gestelit
werden. Er kann bei inhabern der allgemeinen Heilfliirsorgekarte auch direkt durch
den Hausarzt beim Leiter Heilflirsorgeangelegenheiten erfolgen. Hierbei sind die b-
lichen Vordrucke fiir RehabilitationsmaRnahmen zu verwenden. Zusatzlich erforderli-
che Befundberichte und Atteste werden durch den Leiter Heilfirsorgeangelegenhei-
ten bzw. den zustandigen Polizeiarzt eingeholt. Die Leistung wird in der Regel fur die
Dauer von 12 Wochen erbracht, es sei denn, eine Verlangerung ist aus dringenden
medizinischen Grunden erforderlich. Die Verlangerung ist bei der genehmigenden
Stelle zu beantragen. Nachsorgemafnahmen werden auf Antrag (ausschliefllich am-
bulant) fir maximal 20 Sitzungen erbracht. Erforderliche NachsorgemaRnahmen ge-
malR § 43 Absatz 2 SGB V sind als erganzende Leistungen zur Rehabilitation bei der
zustdndigen genehmigenden Stelle zu beantragen. Die Vereinbarungen ,Abhéngig-
keitserkrankungen" in der jeweils geltenden Fassung finden Anwendung.

Die Kosten fur Familien- und Angehodrigenseminare nach § 14 Absatz 4 BPolHfV
missen vor inanspruchnahme im vorgenannten Verfahren beantragt werden.
Heilfursorgeberechtigte zahlen je Kalendertag den sich nach § 40 Absatz 6 und 7 in
Verbindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag an die Einrichtung als Zuzah-
lung.

14.5 Medizinische Rehabilitation fir Mitter und Vater (§ 41 SGB V)

Heilfursorgeberechtigte haben unter den in § 27 SGB V genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in
einer Einrichtung des Mi{lttergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht. Die Leistung kann in
Form einer Mutter-Kind-MalRnahme oder Vater-Kind-Maflnahme erbracht werden.
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Gemal § 40 Absatz 3 SGB V bestimmt der Leiter Heilfursorgeangelegenheiten nach
den medizinischen Erfordernissen des Einzeilfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfuhrung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgema-
fiem Ermessen.

Die Beantragung der Mutter-/Vater-Kind-Maftnahmen kann direkt {iber diese Ein-
richtungen oder ber sogenannte Kurvermittlungsstellen, z. B. beim Mittergene-
sungswerk, bei der Beratungsstelle des Sozialwerks Bund, bei der Arbeiterwohlfahrt
(AWO), der Caritas, dem Deutschen Roten Kreuz (DRK) erfolgen. Es werden die {ib-
lichen Vordrucke der vorgenannten Einrichtungen angewendet. Die ausgefiiliten
Vordrucke sind beim Leiter Heilfursorgeangelegenheiten, 53754 Sankt Augustin ein-
zureichen. Zusétzlich erforderliche Befunde und Atteste werden durch den Leiter
Heilfursorgeangelegenheiten eingeholt.

Die Leistungen kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchflhrung solcher
oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, es sei denn, eine Leistung ist aus drin-
genden medizinischen Grinden erforderlich.

Heilfursorgeberechtigte zahlen je Kalendertag den sich nach § 41 Absatz 3 in Ver-
bindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag an die Einrichtung als Zuzah-
lung. /

14.6 Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater (§ 24 SGB V)

Heilfiirsorgeberechtigte haben unter den in § 23 SGB V genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Grinden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer
Einrichtung des Mittergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht. Die Leistung kann in
Form einer Mutter-Kind-Mafinahme oder Vater-Kind-MalRnahme erbracht werden. §
23 Absatz 4 Satz 2 SGB V gilt nicht. GemaR § 23 Absatz 5 SGB V bestimmt der Lei-
ter Heilfirsorgeangelegenheiten nach den medizinischen Erfordernissen des Einzel-
falls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfuhrung der Leistungen sowie die Vorsor-
geeinrichtung nach pflichtgeméRem Ermessen.

Die Beantragung der Mutter-/Vater-Kind-Malknahmen kann direkt Ober diese Ein-
richtungen oder Uber sogenannte Kurvermittlungsstellen, z. B. beim Muttergene-
sungswerk, bei der Beratungsstelle des Sozialwerks Bund, bei der Arbeiterwohlfahrt
(AWOQ), der Caritas, dem Deutschen Roten Kreuz (DRK]) erfolgen. Die iiblichen Vor-
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drucke der vorgenannten Ein richtungen finden Anwendung. Die ausgefillten Vordru-
cke sind beim Leiter Heilfursorgeangelegenheiten, 53754 Sankt Augustin einzu-
reichen. Zusatzlich erforderliche Befunde und Atteste werden durch den Leiter Heil-
fursorgeangelegenheiten eingeholt.

Die Leistungen werden gemaf} § 23 Absatz 5 Satz 2 SGB V langstens fr drei Wo-
chen erbracht, es sei dénn, eine Verlangerung ist aus dringenden medizinischen
Grinden erforderlich. Die Leistungen kdnnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach
Durchfiihrung solcher oder &hnlicher Leistungen erbracht werden, es sei denn, eine
Leistung ist aus dringenden medizinischen Griinden erforderlich.

Heilflrsorgeberechtigte zahlen je Kalendertag den sich nach § 24 Absatz 3 in Ver-
bindung mit § 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag an die Einrichtung als Zuzah-
lung.

18. Fahrkosten (§ 15)

Grundlage fur die Verordnung sind die Richtlinien des GBA uber die Verordnung von
Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 Absatz
1 Satz 2 Nr. 12 SGB V (Krankentransport-Richtlinie).

Fur die Verordnung einer Krankenbeforderungsleistung hat der verordnende Arzt

- die Notwendigkeit der Beférderung nach § 3 der o. g. Richtlinie zu prifen und
- das erforderliche Transportmittel nach MaRgabe der §§ 4 bis 7 der 0. g. Richtlinie
auszuwdhlen.

Die Verordnung ist auf den kasseniiblichen Vordrucken auszustellen. Der zwingen-
de medizinische Grund ist auf der Verordnung anzugeben. Der Arzt soll die Verord-
nung vor der Beférderung ausstellen. Nur in Ausnahmefallen, insbesondere in Notfal-
len, kann er nachtraglich verordnen. Die detaillierten Ausfihrungen werden in der o.
g. Richtlinie dargestelit.

Bei Krankentransporten mit bundespolizeieigenen Fahrzeugen geiten die o. a.
Krankentransport-Richtlinien analog. Der polizeidrztliche Dienst dokumentiert die
Fahrt auf dem Vordruck 840 013 (Anlage 7) und sendet diesen an die Abrechnungs-
stelle Heilfirsorge zur Erstellung der Aufforderung der Zuzahlung entsprechend § 60
Absatz 2 in Verbindung mit § 61 Satz 1 SGB V. Im Vordruck ist die Kostenaufstellung
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gemaf den Bestimmungen Uber wirtschaftliche Leistungen des Bundesgrenzschut-
zes zugunsten Dritter (BWL-BGS) aufzufiihren.

Far Fahrten zu ambulanten oder stationdren RehabilitationsmaRBnahmen ist keine
Verordnung auszustellen. Die Regelung zu den Fahrkosten ist jeweils der Genehmi-
gung der Rehabilitationsmalnahme zu entnehmen.

Fahrkosten, die im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on und Vorsorge entstehen, werden gemaf} § 60 Absatz 5 SGB V in Verbindung mit
§ 53 Absatz 1 bis 3 des SGB IX (bernommen. Uber die Fahrkosten hinausgehende
Reisekosten werden nach dem eindeutigen Wortlaut des § 4 Absatz 1 Nummer 12
BPolHfV nicht erstattet. Die Fahrkostenerstattung wird im § 60 Absatz 3 SGBV
geregelt. Fur Hin- und Riickreise sind die Fahrkosten getrennt zu berechnen. Fir die
Kostenerstattung ist der jeweilige Reisetag maRgeblich. Demzufolge werden Fahr-
kosten, die vor dem Inkrafttreten der BPolHfV (01. Juli 2014} entstanden sind, nicht
erstattet.

Die Fahrkostenerstattung ist wie folgt bei der Abrechnungsstelle Heilfarsorge, 53754
Sankt Augustin, zu beantragen:

- persdnlich unterzeichneter formloser Erstattungsantrag

- Genehmigung der Rehabilitationsmafinahme

- Bankverbindung, Adresse, ggf. telefonische Erreichbarkeit

- Fahrkarten im Original oder

- Nachweis der kiirzesten Fahrtstreckenentfernung durch Vorlage eines Routen-
planer-Ausdruckes

Die entsprechenden Zuzahlungen fir alle Fahrkosten nach § 15 BPolHfV werden
gemaR § 60 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit § 61 Satz 1 SGB V von der Abrech-
nungsstelle Heilfursorge eingefordert.

16. Leistungen bei Pflegebediirftigkeit (§ 16)

Die Heilfiirsorgeberechtigten haben Anspruch auf Pflegeleistungen nach dem SGB
XI. Sie erhalten danach die jeweils zustehenden Leistungen zur Halfte. Fir die ande-
re Halfte der Leistungen kommt die vom PVB abgeschlossene Pflegeversicherung
auf.

Die Feststellung des Leistungsanspruchs zur Pflege obliegt dem Medizinischen
Dienst der privaten Pflegeversicherung. Der Anspruch der halftigen Leistung gegen-
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Uber der Heilfarsorge ist beim Leiter Heilfirsorgeangelegenheiten geltend zu ma-
chen; es ist der Leistungsbescheid der privaten Pflegeversicherung beizufiigen.

17. Dienstlicher Aufenthalt im Ausland (§ 17)

Alle genehmigungspflichtigen Leistungen der Heilfiirsorge sind auch bei einer Be-
handlung im Ausland genehmigungspflichtig.

Die Anschriften der Arzte, Zahnérzte und Krankenh&user, die ortsiibliche und ange-
messene Honorare und Vergitungen berechnen, sind bei den jeweiligen Auslands-
vertretungen zu erfragen.

Fir PVB im Haus- und Ordnungsdienst (HOD) an deutschen Auslandsvertretungen
gilt der Leitfaden des Auswartigen Amtes. Die im Ausiand anfallenden Kosten von
betroffenen HOD-Beamten werden vor Ort durch die Auslandsvertretungen entrich-
tet. Die Erstattungsunterlagen sind durch die Auslandsvertretung tber das Auswarti-
ge Amt zur Prifung und Zahlungsanweisung an den Leiter Heilfirsorgeangelegen-
heiten zu tbersenden.

Fur die Obrigen dienstlichen Auslandsaufenthalte (z. B. als Dokumentenberater, Ver-
bindungsbeamter) treten die eingesetzten Heilfirsorgeberechtigten grundsatzlich
finanziell zunachst in Vorleistung und verfahren dann entsprechend den Kostener-
stattungsvorgaben. Antrage auf Abschlagszahlungen bei besonders hohen Rech-
nungen sind an den Leiter Heilfirsorgeangelegenheiten zu richten.

18. Privater Aufenthalt in der Europédischen Union, im Europaé-
paischen Wirtschaftsraum, in der Schweiz (§ 18)

Die Heilbehandlungskosten sind zundchst vom Heilflirsorgeberechtigten zu veraus-
lagen. Kosten fir eine Auslandsiiberweisung sowie Kreditkartenkosten werden nicht
ubernommen. Sofern die durchgefiihrten Behandlungen nicht eindeutig aus den ein-
gereichten Rechnungen hervorgehen, ist eine detaillierte Beschreibung beizufigen.

Die Behandilungskosten auerhalb der Bundesrepublik Deutschland kénnen wesent-
lich hdher sein als die erstattungsfahigen Leistungen der Heilfursorge. Aus diesem
Grund wird dem Heilfiirsorgeberechtigten empfohlen, vor Reisebeginn eine Aus-
landskrankenversicherung ggf. einschlielich Rucktransportversicherung abzu-
schlielen.



28

Auf die vorherige Genehmigung bei stationdren Behandlungen entsprechend § 18
Absatz 3 BPolHfV wird noch einmal hingewiesen.

19. Privater Aufenthalt auBerhalb der Europiischen Union, des Euro-
pdischen Wirtschaftsraums, der Schweiz (§ 19)

Siehe inhaltliche Ausfiithrungen in Nr. 18. Auf die vorherige Genehmigung bei statio-

nédren Behandilungen entsprechend § 19 Absatz 2 BPolHfV wird noch einmal hinge-

wiesen.

20. Schlussbestimmung

Alle Regelungen/Erlasse, die diesen Bestimmungen widersprechen oder entgegen-

stehen, sowie die durch diese Bestimmungen gegenstandslos gewordenen Erlasse

werden aufgehoben.

21. Inkrafttreten

Die Verwaltungsvorschrift tritt am 1. Juli 2014 in Kraft.

Berlin, den = & Juni 2014
Z 1l 2 -10012/10#2

Bundesministerium des Innern
Im Auftrag

Prof. Dr. {Cans Hofmann



