VG Minchen, Urteil v. 12.02.2021 - M 17 K 18.4744

Titel:
Begrenzung der Beihilfeleistungen bei Behandlungen in einer Privatklinik

Normenketten:

BayBhV § 28 Abs. 2 S.1Nr. 1,Nr. 2, S. 2
SGBV § 107 Abs. 1, § 108

KHENntgG § 9, § 10 Abs. 9

KHG § 17b

BayBG Art. 96 Abs. 2 S.7

Leitsatze:

1. In einem nicht nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus sind gem. § 28 Abs. 2 S. 1 BayBhV bei
Indikationen, die bei einer Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus vom DRG-
Fallpauschalenkatalog erfasst wéren, die allgemeinen Krankenhausleistungen iSd § 28 Abs. 1 S. 1 Nr. 2
BayBhV bis zum Betrag (fiktive Obergrenze) aus dem Produkt der oberen Korridorgrenze des Basisfallwerts
gem. § 10 Abs. 9 KHEntgG mit der Bewertungsrelation gemaR Teil a) des DRG-Fallpauschalenkatalogs
unter Ansatz der jeweiligen mittleren Verweildauer sowie gesondert berechnete Wabhlleistungen fiir
Unterkunft bis zur Héhe von 1,5 vH der oberen Korridorgrenze des Basisfallwerts gem. § 10 Abs. 9
KHENtgG abziiglich der Eigenbeteiligung gem. Art. 96 Abs. 2 S. 7 BayBG beihilfefahig. (Rn. 22)
(redaktioneller Leitsatz)

2. Ein wahlweise in einer Privatklinik in Anspruch genommener Komfortzuschlag, der zusatzliche
Leistungen (ua Flachbildfernseher 32 Zoll, kostenfreies Telefon, 3-Génge-Mittag- und Abendessen,
Getrankeversorgung, téglicher Hand- und Badetuchwechsel) umfasst, ist nicht beihilfefahig. (Rn. 28)
(redaktioneller Leitsatz)

3. Die Regelung des § 28 Abs. 2 S. 1 Nr. 1 BayBhV verstoft nicht gegen Verfassungsrecht, selbst wenn die
vorgesehene Deckelung im Einzelfall dazu fithren kann, dass der Beihilfeberechtigte hohe Kosten selbst
tragen muss. (Rn. 29) (redaktioneller Leitsatz)

4. Ein Beihilfeberechtigter hat keinen Anspruch darauf, im Hinblick auf die &rztlichen Aufwendungen als
Privatpatient behandelt zu werden, auch wenn die Beihilfefahigkeit bestimmter Aufwendungen nach der
BayBhV im Einzelfall der Erstattung entsprechender Aufwendungen nach dem privaten
Krankenversicherungsvertrag eines Beihilfeberechtigten entsprechen mag. (Rn. 45) (redaktioneller Leitsatz)

Schlagworte:

Beihilfe, Stationarer Aufenthalt in Privatklinik, DRG-Abrechnung, Verfassungsmafigkeit des § 28 Abs. 2
BayBhV, stationarer Aufenthalt in Privatklinik, Privatkrankenhaus, Belegklinik, Belegabteilungs-DRG, obere
Korridorgrenze des Basisfallwerts, Fallpauschalenkatalog, Deckelung

Rechtsmittelinstanz:
VGH Miinchen, Beschluss vom 22.02.2022 — 24 ZB 21.888

Tenor

I. Die Klage wird abgewiesen.

Il. Die Klagerin hat die Kosten des Verfahrens zu tragen.
Ill. Die Kostenentscheidung ist vorlaufig vollstreckbar.

Die Klagerin darf die Vollstreckung durch Sicherheitsleistung oder Hinterlegung in Hohe des vollstreckbaren
Betrages abwenden, wenn nicht der Beklagte vorher Sicherheit in gleicher Hohe leistet.

Tatbestand

1



Die mit einem Bemessungssatz von 50% beihilfeberechtigte Klagerin begehrt die Gewahrung von Beihilfe
fur Aufwendungen anlasslich einer stationaren Krankenhausbehandlung in der ... Privatklinik ...

2

Mit Beihilfeantrag vom 21. Juni 2018 machte die Klagerin unter anderem Aufwendungen in H6he von
5.543,08 € fur eine Behandlung in der ... Privatklinik ... (Rechnung vom ... Juni 2018) geltend. Die
Behandlung mit stationarem Aufenthalt fand vom 12. Juni 2018 bis 15. Juni 2018 statt.

3

Hiervon erkannte der Beklagte durch Bescheid vom 27. Juni 2018 Aufwendungen in Héhe von 3.091,96 €
als beihilfefahig an und gewahrte eine Beihilfe in Hohe von 1.523,49 €. Zur Begriindung wurde unter
Hinweis-Nr. fO erlautert, dass bei Leistungen von Krankenhausern, die die Voraussetzungen des § 107 Abs.
1 SGB V erfilllen, aber nicht nach § 108 SGB V zugelassen sind, die Aufwendungen fir allgemeine
Krankenhausleistungen bei Indikationen, die vom DRG-Fallpauschalen-Katalog erfasst sind, nur bis zu einer
Hochstgrenze beihilfefahig seien. Der beihilfefahige Betrag errechne sich aus dem Produkt der oberen
Korridorgrenze des Basisfallwertes gemall § 10 Abs. 9 KHEntgG (2017: 3.460,51 €, 2018: 3.553,98 €) mit
der Bewertungsrelation gemaf Teil a) bzw. Teil b) des DRG-Fallpauschalen-Katalogs unter Ansatz der
jeweiligen mittleren Verweildauer. Unter Hinweis-Nr. 0316 wurde weiterhin ausgefiihrt, dass bei
Inanspruchnahme der Wahlleistung Unterkunft Zweibettzimmer in der Privatklinik, die gesondert in
Rechnung gestellt wird, die Aufwendungen bis zur Hohe von 1,5 v.H. der oberen Korridorgrenze des
Basisfallwertes beihilfefahig seien.

4

Gegen diesen Bescheid erhob die Klagerin am ... Juli 2018 Widerspruch. Sie fihrte aus, dass ihr auf
Nachfrage telefonisch von der Sachbearbeiterin der Beihilfestelle mitgeteilt worden sei, dass es nicht nétig
sei, den Kostenvoranschlag an die Beihilfestelle zu schicken, wenn die medizinische Notwendigkeit einer
zweiten Operation gegeben sei und die Kosten der ersten Operation in der Privatklinik ... ... auch
Ubernommen worden seien. lhrer privaten Krankenversicherung habe sie den Kostenvorschlag Gbersandt,
woraufhin ihr die Ubernahme der Kosten zu 50% zugesagt und auch erstattet worden seien.

5
Mit Widerspruchsbescheid vom 24. August 2018 wies der Beklagte den Widerspruch der Klagerin zurick.

6
Der Klagerbevollmachtigte erhob mit Schriftsatz vom ... September 2018, beim Bayerischen
Verwaltungsgericht Minchen eingegangen am 26. September 2018, Klage. Er beantragte sinngemaf,

7

den Beklagten unter teilweiser Abanderung des Bescheids vom 27. Juni 2018 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 24. August 2018 zu verurteilen, der Klagerin fur die Rechnung der ...
Privatklinik ... vom 20. Juni 2018 weitere Beihilfeleistungen in Héhe von 1.305,52 € zu gewahren.

8

Zur Begrundung wurde ausgeflihrt, dass der Beihilfebescheid in Gestalt des Widerspruchsbescheids
rechtswidrig sei, da die Ermachtigungsnorm des § 28 Abs. 2 Satz 2 BayBhV rechtswidrig sei. Die Klagerin
bliebe in Folge der Leistungsbegrenzung mit erheblichen finanziellen Kosten belastet, die durch die
Regelalimentation und zumutbare Eigenversorgung nicht bewaltigt werden kdnnten. Dies verletze den
Wesenskern der Fursorgepflicht. Noch gravierender aulRere sich dies bei Beihilfeberechtigten mit einem
Beihilfebemessungssatz von 70%. Zudem wiirde bezliglich der Angemessenheit der Aufwendungen
verkannt, dass der Beklagte Beihilfeberechtigte hinsichtlich der getatigten Aufwendungen an mehreren
Stellen wie Privatversicherte behandle. Die Orientierung bei nichtarztlichen Klinikleistungen an der
Behandlung eines gesetzlich Krankenversicherten in einer Belegabteilung eines 6ffentlichen
Krankenhauses sei systemwidrig. Der Beihilfeberechtigte habe im Hinblick auf seine Aufwendungen aus
Anlass der Krankheit grundsatzlich den Anspruch, gleich einem Privatversicherten behandelt zu werden.
Zudem schlieRe der Beklagte durch die Beschrankung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen die
Behandlung in einem privaten Krankenhaus de facto aus, da kein Patient die Behandlungskosten der Klinik
selbst tragen wollen wiirde. Durch die Anderung des § 28 Abs. 2 BayBhV mit Wirkung zum 1. September
2017 werde der Beihilfeberechtigte im Gegensatz zur bis zum 31. August 2017 geltenden Fassung
schlechter gestellt. Als Rechtsgrundlage fur die Erstattung komme auch § 7 Abs. 3 Satz 4 i.V.m. Satz 2



BayBhV analog in Betracht. Die ... Privatklinik ... verschicke jedes Jahr ein Rundschreiben an den Verband
der privaten Krankenversicherungen, in dem sie die Berechnungsgrundlagen darlege. Die meisten privaten
Krankenversicherungen wurden die Klinikrechnungen auf der Grundlage der ihnen mitgeteilten
Berechnungsbasis riigelos bezahlen. Diese Vorgehensweise entspreche weitgehend der in § 7 Abs. 3 Satz
4 BayBhV enthaltenen Regelung; die rigelose Bezahlung der Rechnungen auf der im Voraus
bekanntgegebenen Berechnungsgrundlage entspreche faktisch einer Vereinbarung bzw. einem Vertrag
zwischen den privaten Krankenversicherungen und den Leistungserbringern. Als angemessen kénne in
Anlehnung an die Praxis der ...-Krankenversicherung der Betrag herangezogen werden, der bis 150% der
Aufwendungen in einem o6ffentlich geférderten Krankenhaus entspreche.

9
Der Beklagte beantragte mit Schreiben vom 13. November 2018,

10
die Klage abzuweisen.

11

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen der Klagerin fir Krankenhausleistungen der ... Privatklinik ... sei auf
der Grundlage des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, Satz 2 BayBhV ermittelt worden. Die Zuordnung des
individuellen Behandlungsfalls der Klagerin zu einer Fallpauschale des Vergutungssystems G-DRG
(German Diagnosis Related Groups) sei auf der Basis der wahrend des Krankenhausaufenthalts
dokumentierten Diagnose- und Prozedurenschllssel mittels eines zertifizierten EDVProgramms (sog.
Grouper) als DRG 127D erfolgt. Bei der ... Privatklinik ... handle es sich um ein Belegkrankenhaus; Teil b)
des DRG-Fallpauschalenkatalogs sehe hierfiir die Bewertungsrelation 0,825 vor. Diese Bewertungsrelation
sei mit der oberen Korridorgrenze des Bundesbasisfallwerts gem. § 10 Abs. 9 KHENtG, der fur das Jahr
2018 3.553,98 € betrage, multipliziert worden. Im Bescheid sei zu Unrecht ein Betrag in Hohe von 159,93 €
als beihilfefahig anerkannt worden, da Ubersehen worden sei, dass die Unterbringung in einem
Zweibettzimmer in der ... Privatklinik ... eine Regelleistung darstelle, sodass der Klagerin fur die
Unterbringung in einem Zweibettzimmer keine zusatzlichen Aufwendungen entstanden seien. Ein héherer
beihilfefahiger Betrag als der in den streitgegenstandlichen Bescheiden anerkannte sei der Klagerin nicht
telefonisch zugesichert worden. Eine etwaige telefonische Zusicherung sei bereits mangels Schriftform
unwirksam.

12
Mit Schriftsatz vom 13. November 2018 und vom 13. Januar 2021 erklarten sich die Beteiligten mit einer
Entscheidung ohne miindliche Verhandlung einverstanden.

13
Mit Beschluss vom 14. Januar 2021 wurde der Rechtsstreit zur Entscheidung auf den Einzelrichter
Ubertragen.

14
Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der vorgelegten Behordenakte
Bezug genommen (§ 117 Abs. 3 Satz 2 VwGO).

Entscheidungsgriinde

15
Das Gericht konnte mit Einverstandnis der Beteiligten ohne mundliche Verhandlung entscheiden (§ 101
Abs. 2 VWGO).

16

Die zulassige Klage ist unbegriindet. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf eine weitere Beihilfe in Hohe von
1.305,52 € (§ 113 Abs. 5 VwWGO). Der Bescheid des Beklagten vom 27. Juni 2018 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 24. August 2018 ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin nicht in ihren Rechten
(vgl. § 113 Abs. 1 Satz 1 VwGO).

17
1. Ein Anspruch ergibt sich nicht unmittelbar aus einer Zusicherung des Beklagten gem. Art. 38 Abs. 1
BayVwVfG. Eine formwirksame schriftliche Zusicherung liegt unstreitig nicht vor.



18

2. Fur die rechtliche Beurteilung beihilferechtlicher Streitigkeiten ist grundsatzlich die Sach- und Rechtslage
zum Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen mafigeblich, fir die Beihilfe verlangt wird (stRspr, vgl.
statt aller BVerwG, U.v. 2.4.2014 - 5 C 40.12 - NVwZ-RR 2014, 609 Rn. 9). Die Aufwendungen gelten nach
§ 7 Abs. 2 Satz 2 BayBhV in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begriindende Leistung erbracht
wird. FUr eine Krankenhausbehandlung entstehen Aufwendungen mit der stationaren Behandlung
(Mildenberger, Beihilferecht in Bund, Landern und Kommunen, Stand Dezember 2020, Bd. 2 Anm. 12 zu §
7 Absatz 2 BayBhV: ,mit jedem Krankenhaustag®). Bei der streitgegenstandlichen Krankenhausbehandlung
vom 12. Juni 2018 bis einschlielich 15. Juni 2018 bestimmt sich die Beihilfefahigkeit daher nach Art. 96
Bayerisches Beamtengesetz (BayBG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 29. Juli 2008 (GVBI S.
500), zuletzt geandert durch Gesetz vom 12. Juli 2017 (GVBI S. 362), der Verordnung Uber die
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen in Krankheits-, Geburts-, Pflege- und sonstigen Fallen (Bayerische
Beihilfeverordnung - BayBhV) vom 2. Januar 2007 (GVBI S. 15) in der Fassung der Anderungsverordnung
vom 24. Juli 2017 (GVBI S. 418), dem Gesetz Uber die Entgelte fir voll- und teilstationare
Krankenhausleistungen - Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 23. April 2002 (BGBI S. 1412, 1422), zuletzt geandert durch Gesetz vom 17. Juli 2017 (BGBI S. 2615)
und dem Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze - Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 (BGBI S. 886), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 17. Juli 2017 (BGBI S. 2581).

19

3. Anspruchsgrundlage fur die von der Klagerin begehrte (weitere) Beihilfe zu den in Rechnung gestellten
Leistungen der Privatklinik anlasslich des stationaren Aufenthaltes der Klagerin vom 12. Juni 2018 bis zum
15. Juni 2018 sind Art. 96 BayBG i.V.m. § 7 Abs. 1 Satz 1, Satz 2 Nr. 1 und § 28 Abs. 2 Satz 1 und 2
BayBhV.

20
3.1 Die Klagerin ist zu 50% beihilfeberechtigt (Art. 96 Abs. 3 Satz 2 BayBG, § 2 Abs. 1 Nr. 1 BayBhV).

21

3.2 Nach § 7 Abs. 1 Satz 1 BayBhV sind Aufwendungen beihilfefahig, wenn sie medizinisch notwendig und
der Hohe nach angemessen sind und ihre Beihilfefahigkeit nicht ausdrticklich ausgeschlossen ist. Fir
Krankenhausleistungen enthalt § 28 BayBhV nahere Regelungen zur Angemessenheit der entsprechenden
Aufwendungen.

22

Bei der ... Privatklinik ... handelt es sich unstreitig um ein Krankenhaus, das nicht nach § 108 SGB V
zugelassen ist. In derartigen Krankenhausern sind gemaf § 28 Abs. 2 Satz 1 BayBhV bei Indikationen, die
bei einer Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus vom DRG-Fallpauschalenkatalog erfasst waren,
die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinn des § 28 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 BayBhV bis zum Betrag
(fiktive Obergrenze) aus dem Produkt der oberen Korridorgrenze des Basisfallwerts gemaf § 10 Abs. 9
KHEnNtgG mit der Bewertungsrelation gemaf Teil a) des DRGFallpauschalen-Katalogs unter Ansatz der
jeweiligen mittleren Verweildauer (Nr. 1) sowie gesondert berechnete Wabhlleistungen fiir Unterkunft bis zur
Hoéhe von 1,5 v. H. der oberen Korridorgrenze des Basisfallwerts gemaR § 10 Abs. 9 KHEntgG abzglich
der Eigenbeteiligung gemaR Art. 96 Abs. 2 Satz 7 BayBG (Nr. 2) beihilfefahig. Wird die Privatklinik - wie hier
- vergleichbar einer Belegklinik gefiihrt, ist nach § 28 Abs. 2 Satz 2 BayBhV die Bewertungsrelation gemaf
Teil b) des DRG-Fallpauschalenkatalogs anzusetzen.

23
Gemessen an diesen Vorschriften hat die Klagerin keinen Anspruch auf Gewahrung einer weiteren Beihilfe.

24

3.2.1 Der Beklagte hat die Vergleichsberechnung bezlglich der allgemeinen Krankenhausleistungen zu
Recht nach § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1i.V.m. Satz 2 BayBhV vorgenommen und auf die zutreffende Diagnose
im Rahmen der Vergleichsberechnung abgestellit.

25
Fir die Zuordnung eines bestimmten Behandlungsfalls zu einer DRG (Diagnosis Related Groups) wird in
einem ersten Schritt die Diagnose nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten - dem ICD-10 - in



der jeweiligen vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag
des Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung verschlisselt (§ 301 Abs. 2
Satz 1 SGB V). Zur sachgerechten Durchfiihrung der Verschlisselung (,Kodierung“) haben die
Vertragspartner auf Bundesebene ,Kodierrichtlinien“ beschlossen. In einem zweiten Schritt wird der in den
Computer eingegebene Code einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann nach MaRgabe des
Fallpauschalen-Katalogs und der Pflegesatzvereinbarung die zu zahlende Vergutung errechnet wird.
Diesem als ,Groupierung“ bezeichneten Prozess der DRG-Zuordnung liegt ein festgelegter
Groupierungsalgorithmus zugrunde; in diesem vorgegebenen, vom Krankenhaus nicht zu beeinflussenden
Algorithmus wird entsprechend dem vom Krankenhaus angegebenen Code nach dem ICD-10 eine
bestimmte DRG angesteuert (vgl. BSG, U.v. 18.7.2013 - B 3 KR 7/12 R - juris Rn. 12). Die Verbindlichkeit
der in dem jeweiligen Vertragswerk angesprochenen Kilassifikationssysteme folgt aus dem Umstand, dass
sie in die zertifizierten Grouper einbezogen sind (BSG, U.v. 14.10.2014 - B 1 KR 25/13 R - juris Rn. 12
m.w.N.). Stationare Krankenhausleistungen werden gemaf § 17b KHG nach dem Vergitungssystem DRG
abgerechnet.

26

Nach diesen Grundsatzen hat der Beklagte hier unstreitig auf die in der Klinikrechnung genannte Diagnose
127D ,Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Gewebetransplantationen® abgestellt und diese
seiner Vergleichsberechnung zutreffend zugrunde gelegt.

27

Far das Jahr 2018 liegt die obere Korridorgrenze des Basisfallwertes bei 3.553,98 €. Fir die DRG
(Fallpauschale) 127D ergeben sich nach Teil b des Fallpauschalenkatalogs 2018 verschiedene
Bewertungsrelationen, die in den Spalten dargestellt sind. Nach § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV ist der
sich fir die mittlere Verweildauer ergebende Multiplikator aus Spalte 4 zu wahlen, welcher vorliegend 0,825
betragt. Bei Multiplikation von 3.553,98 € mit 0,825 ergeben sich beihilfefahige Aufwendungen in Héhe von
2.932,03 €, was bei einem Beihilfebemessungssatz von 50% eine zu gewahrende Beihilfe von 1.466,02 €
(50% von 2.932,03 €) ergibt.

28

3.2.2 Nach § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 BayBhV ist bei gesondert berechneten Wahlleistungen fir Unterkunft im
Sinn des § 28 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 BayBhV ein Betrag bis zur Héhe von 1,5 v.H. der oberen Korridorgrenze
des Basisfallwerts gemaR § 10 Abs. 9 KHEntgG abzlglich der Eigenbeteiligung gemaf Art. 96 Abs. 2 Satz
7 BayBG beihilfefahig. Da in der ... Privatklinik ... das Zweibettzimmer Standardleistung ist, sind diese
Kosten bereits durch die in der Fallpauschale erfassten allgemeinen Krankenhausleistungen abgedeckt. Der
wahlweise in Anspruch genommene Komfortzuschlag, der zusatzliche Leistungen (u.a. Flachbildfernseher
32 Zoll, kostenfreies Telefon, 3- Gange Mittag- und Abendessen, Getrankeversorgung, taglicher Hand- und
Badetuchwechsel) umfasst, ist nicht beihilfefahig.

29

4. Die Regelung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV verstoft nicht gegen Verfassungsrecht, selbst wenn
die vorgesehene Deckelung im Einzelfall dazu flihren kann, dass der Beihilfeberechtigte hohe Kosten selbst
tragen muss. Die diesbeziigliche Argumentation des Bayerischen Verwaltungsgerichtshofs (BayVGH) zur
Vorgangerfassung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV (vgl. BayVGH, U.v. 22.2.2019 - 14 BV 17.1251 -
juris) ist auf die hier maRRgebliche Fassung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV Ubertragbar.

30
a) Es liegt kein Verstold gegen Art. 33 Abs. 5 GG vor. Der BayVGH, dem das Gericht vollumfanglich folgt,
fuhrt hierzu aus (a.a.O., Rn. 27 f.):

31

Ausgangspunkt ist dabei die Erkenntnis, dass die Beihilfe selbst in ihrer ge genwartigen Gestalt nicht zu den
hergebrachten Grundsatzen des Berufsbeamtentums gehort (BVerfG, B.v. 7.11.2002 - 2 BvR 1053/98 -
BVerfGE 106, 225/232). Auch die zu den hergebrachten Grundsatzen gehérende Firsorgepflicht des
Dienstherrn gebietet nicht eine lickenlose Erstattung jeglicher Aufwendungen (BVerfG, B.v. 7.11.2002
a.a.0. S. 233). Dabei ist das zugehorige Alimentationsprinzip erst dann verletzt, wenn die
Krankenversicherungspramien, die zur Abwendung von krankheitsbedingten und nicht von der Beihilfe
ausgeglichenen Belastungen erforderlich sind, einen solchen Umfang erreichen wiirden, dass der
angemessene Lebensunterhalt nicht mehr gewahrleistet ware, wobei die Losung insoweit allerdings nicht im



Beihilfe-, sondern im Besoldungs- und Versorgungsrecht zu sehen ware (BVerfG, B.v. 7.11.2002 a.a.0. S.
233). Inhaltlich darf zwar aus Fursorgegesichtspunkten der Maf3stab des medizinisch Gebotenen nicht
unterschritten werden - eine lickenlose Erstattung aller Kosten ist aber nicht geboten (BVerwG, U.v.
13.12.2012 -5 C 3.12 - ZBR 2013, 249 Rn. 19 f.). Insbesondere ist der Dienstherr nicht verpflichtet, die
Beihilfevorschriften so auszugestalten, dass die Wahl des Krankenhauses durch den Beamten fir diesen
immer wirtschaftlich neutral ausfallt (BVerwG, B.v. 19.8.2009 - 2 B 19.09 - juris Rn. 7).

32

Dem wird § 28 BayBhV gerecht, weil er den Beihilfeberechtigten jedenfalls insoweit eine angemessene
Kostenerstattung sichert, als diese sich in Krankenhausern i.S.v. § 108 SGB V behandeln lassen kénnen.
Zwar sind nach dem gegenwartigen System Aufwendungen nicht ausschlieBbar, wenn der absehbare Erfolg
einer MaBnahme von existenzieller Bedeutung oder notwendig ist, um wesentliche Verrichtungen des
taglichen Lebens erledigen zu kénnen (BVerwG, U.v. 28.5.2008 - 2 C 1.07 - NVwZ 2008, 1380 Rn. 26
m.w.N.), so dass es unzuldssig ware, es bei der in § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV vorgesehenen
Deckelung zu belassen, wenn im Einzelfall eine flr eine beihilfeberechtigte Person medizinisch notwendige
Behandlung ausschlieRlich in einer Privatklinik, nicht dagegen in einem Krankenhaus i.S.v. § 108 SGB V
i.V.m. § 28 Abs. 1 BayBhV verflugbar sein sollte. Jedoch kdnnte dieser verfassungsrechtlichen Problematik
Uber eine verfassungskonforme Auslegung des § 49 Abs. 2 BayBhV Rechnung getragen werden.

33

Auch wenn die Entscheidung des BayVGH vom 22. Februar 2019 zu § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV in
der vom 1. Oktober 2014 bis 31. August 2017 mafRgeblichen Fassung ergangen ist, welcher noch keine
Beschrankung auf die mittlere Verweildauer vorsah, jedoch auch die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fur
allgemeine Krankenhausleistungen bis zum Betrag aus dem Produkt der oberen Korridorgrenze des
Basisfallwerts gemaf § 10 Abs. 9 KHEntgG mit der Bewertungsrelation gemaf Teil a des DRG-
Fallpauschalenkatalogs deckelte, ist die Rechtsprechung des BayVGH auf die hier ma3gebliche Rechtslage
Ubertragbar. Die Argumentation des BayVGH zeigt gerade, dass es aus Fursorgegesichtspunkten ausreicht,
dass sich der Beihilfeberechtigte in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern behandeln lassen
kann mit der Folge, dass § 28 Abs. 1 BayBhV anzuwenden ist, der keine Deckelung vorsieht. Es ist nicht
ersichtlich und wurde auch nicht vorgetragen, dass die ... Privatklinik ... eine medizinisch notwendige
Leistung angeboten hat, die in keinem der Krankenhauser i.S.v. § 108 SGB V gleichwertig verfligbar
gewesen ware. Der Umstand, dass die in der Privatklinik tatigen Arzte nicht liber eine kassenarztliche
Zulassung verfugt und deshalb nicht in einem Krankenhaus i.S.v. § 108 SGB V tatig werden durften, hat
nicht zur Folge, dass die medizinisch notwendige Leistung nur von der Privatklinik angeboten wird.
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b) Auch der Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG) steht der in § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV vorgesehenen
Deckelung nicht entgegen. Bei der Priifung des Gleichheitssatzes im Beihilferecht spielt auch der
Kernbereich der Fursorgepflicht eine Rolle, wobei aber sachliche Griinde ausreichen kénnen, um einen
Ausschluss von Leistungen zu rechtfertigen (vgl. BVerwG, U.v. 13.12.2012 - 5 C 3.12 - juris Rn. 29). Ein
sachlicher Grund ist hier gegeben. Der der Regelung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV
zugrundeliegende Aspekt der Verwaltungsvereinfachung ist angesichts der Komplexitat des DRG-
Fallpauschalensystems und des Pflegesatzsystems nach Bundespflegesatzverordnung legitim. Da
Privatkliniken keine Verpflichtung zur Leistungsdokumentation und zu entsprechenden Klassifikationen nach
diesen Systemen unterliegen, flhrt dies dazu, dass hypothetische Vergleichsberechnungen fir die
Beihilfestellen nicht nur mit erheblichem Verwaltungsaufwand, sondern auch mit erheblichen Unsicherheiten
verbunden sein kdnnen. Demgegeniber bleibt bei Krankenhausern i.S.v. § 108 SGB V diese Klassifikation
und Dokumentation diesen Krankenhausern tiberlassen. Damit ist ein sachlicher Differenzierungsgrund fir
die - mit der in § 28 Abs. 2 BayBhV vorgesehenen Pauschalierung und Deckelung einhergehende -
Ungleichbehandlung solcher Beihilfeberechtigter, die sich in nicht unter § 108 SGB V fallenden
Privatkliniken behandeln lassen. Der BayVGH fuhrt hierzu aus (a.a.O., Rn. 33):
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Diese Ungleichbehandlung erscheint dabei im Ergebnis hinreichend sachlich gerechtfertigt, wobei mehrere
Aspekte ineinandergreifen. Zunachst ist zu sehen, dass den Beihilfeberechtigten die Mdglichkeit bleibt,
durch Wahl eines Krankenhauses i.S.v. § 108 SGB V die pauschalierende Deckelungsregelung des § 28
Abs. 2 BayBhV zu vermeiden. Knlpft eine Ungleichbehandlung an freiwillige Entscheidungen der
Betroffenen an, spricht dies fur einen entsprechenden normgeberischen Spielraum (vgl. BVerwG, U.v.



17.4.2014 - 5 C 40.13 - BVerwGE 149, 279/282 Rn. 11). Dabei ist unter spezifisch gleichheitsbezogenem
Blickwinkel zu bericksichtigen, dass § 28 Abs. 2 BayBhV nicht die Erstattung von Aufwendungen flr eine
stationare medizinische Leistung als solche ausschliel3t (vgl. BVerwG, U.v. 13.12.2012 -5 C 3.12 - ZBR
2013, 249), sondern lediglich einen Teil des Spektrums mdglicher Anbieter solcher Leistungen fir
Beihilfeberechtigte unattraktiver macht. Denn im Bereich der Krankenhduser i.S.v. § 108 SGB V i.V.m. § 28
Abs. 1 BayBhV findet anders als bei Privatkliniken keine Deckelung statt. Aulierdem geht es selbst bei den
nicht unter § 108 SGB V fallenden Privatkliniken nicht um einen kompletten Ausschluss, sondern nur um
eine Deckelung der Beihilfefahigkeit. Damit wird die im Beihilfesystem angelegte Sachgesetzlichkeit, dass
notwendige und angemessene Aufwendungen beihilfefahig sind (BVerwG, U.v. 17.4.2014 - 5 C 40.13 -
BVerwGE 149, 279/283 Rn. 11 a.E.), nicht verlassen. Aullerdem wird fur diejenigen Beihilfeberechtigten,
die sich gleichwohl fir eine Privatklinik entscheiden, die mit § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV verbundene
Deckelung durch den Beihilfeverordnungsgeber gemildert. Zu bertcksichtigen ist, dass gemal § 28 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 BayBhV nicht blo3 der auf Landesebene vereinbarte Basisfallwert nach § 10 Abs. 1 Satz 1
KHENtG und auch nicht der bundesweit einheitliche Basisfallwert im Sinne der Vereinbarung gemai § 10
Abs. 9 Satz 1 KHEntgG, sondern die obere Korridorgrenze des bundesweit einheitlichen
Basisfallwertkorridors (vgl. § 10 Abs. 9 Satz 1 und 5 KHEntgG) anzuwenden ist, worin eine zugunsten der
Beihilfeberechtigten wirkende Pauschalierung zu sehen ist.
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Auch hinsichtlich der Vereinbarkeit des Art. 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV mit Art. 3 Abs. 1 GG ist die
Argumentation des BayVGH zur Vorgangerfassung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBHV (vgl. BayVGH,
U.v. 22.2.2019 - 14 BV 17.1251) auf den hier zu entscheidenden Fall des Klagers ubertragbar (vgl. VG
Ansbach, U.v. 14.11.2019 - AN 18 K 18.1855, juris Rn. 32).
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Das Argument der Klagerseite, dass Beihilfeberechtigte, die sich in Privatkliniken behandeln lief3en, nicht
schlechter gestellt werden dirften als solche, welche sich in 6ffentlichen Krankenhausern behandeln lielen,
Uberzeugt nach alledem nicht.
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5. Die Anderung der Vorschrift des § 28 Abs. 2 BayBhV durch § 2 Nr. 13 i.V.m. § 3 Abs. 1 Satz 2 der
Verordnung zur Anderung der Bayerischen Beihilfeverordnung vom 24. Juli 2017 (GVBI. S. 418) verstoRt
nicht gegen Verfassungsrecht.
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a) Die vor dem 1. September 2017 geltende Fassung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV sah keine
Beschrankung auf die mittlere Verweildauer vor. Das Finanzministerium hat die Vorschrift des § 28 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 BayBhV durch § 2 Nr. 13i.V.m. § 3 Abs. 1 Satz 2 der Verordnung zur Anderung der
Bayerischen Beihilfeverordnung vom 24. Juli 2017 dahingehend konkretisiert, dass die mittlere
Verweildauer maRgeblich ist. Mit der Anderung der Verordnung wurde die Terminologie entsprechend der
schon zuvor vom Finanzministerium vertretenen Auffassung geandert (vgl. BayVGH, U.v. 22.2.2019 - 14 BV
17.1251 - Rn. 19). § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV verweist nun nicht mehr pauschal auf den Katalog,
sondern nennt explizit die mittlere Verweildauer, die in Spalte 8 des Katalogs angegeben ist. Die sich fur
diesen Wert ergebende Bewertungsrelation folgt aus Spalte 4 des Katalogs. Mit der Formulierung ,unter
Ansatz der mittleren Verweildauer” wird nicht nur auf einen Grund- oder Regelfall, sondern auf einen
abschlielenden Wert Bezug genommen. Insofern lehnt sich die Regelung des § 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
BayBhV der Bundesregelung des § 26a Abs. 1 Nr. 1 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) an. Der Begriff
.Bewertungsrelation® im Zusammenspiel mit der mittleren Verweildauer liefert einen konkreten sich aus der
Tabelle ergebenden Wert. Nach der Formulierung ,unter Ansatz* (§ 28 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 BayBhV) ist die
genannte ,mittlere Verweildauer® stets, d.h. unabhangig von der individuellen Krankengeschichte,
anzusetzen. Eine Verletzung von Verfassungsrecht ist nicht ersichtlich und wurde auch nicht substantiiert
vorgetragen.
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b) Die Einfligung des § 28 Abs. 2 Satz 2 BayBhV, wonach § 28 Abs. 1 Nr. 1 BayBhV bei anderen
Krankenhausern, die vergleichbar einer Belegklinik gefiihrt werden, mit der MalRgabe gilt, dass die
Bewertungsrelation gemal Teil b des DRGFallpauschalenkatalogs anzusetzen ist, verstof3t nicht gegen
Verfassungsrecht. Fur Aufwendungen, die bis zum 30. August 2017 entstanden sind, wurde unabhangig



davon, ob die Privatklinik die Leistungen in Form von Haupt- oder Belegabteilungen erbracht hat, die
Bestimmung des beihilfefahigen Hochstbetrages stets anhand des Teils a des DRG-Fallpauschalenkatalogs
festgelegt. Hintergrund der Anderung der BayBhV, die die Unterscheidung vorsieht, ob die Organisation der
Privatklinik im Vergleich mit einem 6&ffentlichen Krankenhaus dem Grunde nach einem Krankenhaus mit
Hauptabteilungen oder einer Belegklinik entspricht, war die Vermeidung einer doppelten Berucksichtigung
von arztlichen Leistungen und Materialkosten bei Privatkliniken, die vergleichbar einer Belegklinik gefthrt
werden. In Teil a des DRG-Fallpauschalenkatalogs werden bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen
arztliche Leistungen und erforderliche Sachmittel miterfasst, da im Regelfall - sofern keine wahlarztlichen
Leistungen in Anspruch genommen werden - keine Abrechnung von arztlichen Leistungen auf der Basis der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) mit der Moglichkeit des Ansatzes von erforderlichen Sachmitteln i.S.d. §
10 GOA erfolgt. Bei einer belegarztlichen Behandlung hingegen kénnen Gebiihren fir arztliche Leistungen
und erforderliche Sachmittel als Auslagen i.S.d. § 10 GOA verrechnet werden.
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Entgegen der Auffassung des Klagerbevollmachtigten verstoft die zum 1. September 2017 eingefihrte
Regelung nicht gegen den allgemeinen Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG), weil Beihilfeberechtigte, die eine
Privatklinik, die vergleichbar einer Belegklinik gefihrt wird, wahlen, anders behandelt werden, als
Beihilfeberechtigte, die eine Privatklinik wahlen, die einem Krankenhaus mit Hauptabteilungen entspricht.
Wie oben dargestellt liegt der sachliche Grund fir die unterschiedliche Behandlung in der Verhinderung
eines doppelten Ansatzes von arztlichen Leistungen und Materialkosten. Die Neuregelung nimmt im
Rahmen der Bestimmung des beihilfefahigen Hochstbetrages auf die DRG-Fallpauschale Bezug, die der
tatsachlichen rechtlichen Beziehung des behandelnden Arztes zur Privatklinik entspricht. Sind in den
tatsachlichen Kosten der Klinik auch arztliche Leistungen enthalten und werden arztliche Leistungen - mit
Ausnahme von wahlarztlichen Leistungen - daneben nicht gesondert verrechnet, sind die DRG-
Fallpauschalen nach Teil a malRgebend. Werden demgegeniber - wie hier - neben den Kostensatzen der
Privatklinik arztliche Leistungen gesondert berechnet, sind die DRG-Fallpauschalen nach Teil b maf3gebend
(vgl. zum Ganzen: Mildenberger, Beihilferecht in Bund, Ladndern und Kommunen, Stand Dezember 2020,
Bd. 2 Anm. 4 ff. zu § 28 Absatz 2 BayBhV).
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Die vom Klagerbevollmachtigten zitierte Entscheidung des VGH Baden-Wirttemberg (U.v. 15.8.2013 -2 S
1085/13) ist auf den vorliegenden Fall nicht Gbertragbar. Das Urteil betraf die Regelung des § 7 Abs. 7 Satz
4 der im Zeitpunkt der Entscheidung geltenden Fassung der Beihilfeverordnung des Landes Baden-
Wirttemberg (BVO), die eine Deckelung der Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir Behandlungen in
Rehabilitationseinrichtungen auf die Hohe des flir Sozialversicherte vereinbarten Tagessatzes vorsah. Der
VGH Baden-Wirttemberg sah in dieser Begrenzung der Beihilfefahigkeit einen Verstol3 gegen Art. 3 GG, da
dadurch erhebliche krankheitsbedingte Aufwendungen trotz ihrer Notwendigkeit und Angemessenheit ohne
einen zureichenden Grund von der Beihilfegewahrung ausgeschlossen werden wirden. Einem einzelnen
Beihilfeberechtigten sei es im Regelfall nicht moglich, mit den fir sie in Betracht kommenden
Rehabilitationseinrichtungen eine Preisvereinbarung zu treffen, die dem fir Sozialversicherte vereinbarten
Tagessatz entspreche. Vorliegend knupft der Verordnungsgeber die Unterscheidung zwischen der
Behandlung in einer Privatklinik, die einem Krankenhaus mit Hauptabteilungen entspricht und einer
Privatklinik, die vergleichbar einer Belegklinik gefihrt wird, an die unterschiedlichen rechtlichen
Rahmenbedingungen mit dem Ziel der Verhinderung von Doppelabrechnungen. Preisvereinbarungen
einzelner Beihilfeberechtigter mit Privatkliniken werden nicht gefordert. Der Beihilfeberechtigte hat vielmehr
auch die Mdglichkeit, sich in einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus behandeln zu lassen. In
Ausnahmefallen, in denen eine fiir eine beihilfeberechtigte Person medizinisch notwendige Behandlung
ausschlieBlich in einer Privatklinik, nicht dagegen in einem Krankenhaus i.S.v. § 108 SGB Vi.V.m. § 28
Abs. 1 BayBhV verflgbar sein sollte, kann dieser Problematik tber § 49 Abs. 2 BayBhV Rechnung getragen
werden (vgl. oben 4.a). Ein solcher Fall liegt jedoch vorliegend nicht vor.
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Auch ein Verstof3 gegen Art. 33 Abs. 5 GG ist nicht ersichtlich. Insoweit wird auf die Ausfliihrungen unter
4.a) verwiesen.
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Die Klagerin kann sich auch nicht auf einen Vertrauensschutz berufen, denn es entspricht standiger
Rechtsprechung, dass Beihilfeberechtigte nicht auf den unveranderten Fortbestand einer ihnen glinstigen
Regelung vertrauen durfen (vgl. hierzu: BVerfG, B.v. 7.11.2002 - 2 BvR 1053/98 - juris).
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6. Entgegen der Auffassung des Klagerbevollmachtigten hat ein Beihilfeberechtigter keinen Anspruch
darauf, im Hinblick auf die arztlichen Aufwendungen als Privatpatient behandelt zu werden. Auch wenn es
zutreffen mag, dass die Beihilfefahigkeit bestimmter Aufwendungen nach der BayBhV im Einzelfall der
Erstattung entsprechender Aufwendungen nach dem privaten Krankenversicherungsvertrag eines
Beihilfeberechtigten entspricht, unterscheiden sich die Regelungssysteme der beamtenrechtlichen
Krankenflirsorge und der privaten Krankenversicherung jedoch derart grundlegend voneinander, dass ein
Vergleich nicht moéglich ist (vgl. VG Munchen, U.v. 10.12.2015 - M 17 K 15.1578 VG Munchen, U.v.
06.03.2014 - M 17 K 13.3223; U.v. 11.02.2003 - M 12 K 02.4913 und U.v. 20.03.2001 - M 12 K 97.3887 -
jeweils juris). Der Leistungsumfang privater Krankenversicherungen ist nicht deckungsgleich mit der
Beihilfe, sondern richtet sich nach den individuell zwischen den Parteien vereinbarten
Versicherungsbedingungen. Entscheidungen der privaten Krankenversicherung sind daher auf die
Entscheidung Uber die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen nicht Ubertragbar.
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Aus diesem Grund andert auch der Einwand der Klagerin, die private Krankenversicherung habe die
streitgegenstandlichen Aufwendungen vollumfanglich anerkannt, an der Rechtmafigkeit der Kiirzung der
Beihilfestelle nichts.
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7. Eine andere Beurteilung ergibt sich auch nicht aus der vom Klagerbevollméchtigten zitierten
Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts vom 23.4.2015 (Az. 5 C 2/14). In dem Urteil, das zum
vergleichbaren rheinlandpfalzischen Beihilferecht ergangen ist, stellt das BVerwG vielmehr fest, dass die
Aufwendungen des Klagers fur allgemeine Krankenhausleistungen vom Beklagten zu Recht nach § 26 Abs.
2 Nr. 1 der Beihilfenverordnung Rheinland-Pfalz (RhPfBVO) lediglich in Hohe eines Teilbetrags als
beihilfefahig anerkannt wurden (BVerwG, a.a.0. Rn. 13, 14). Streitgegenstandlich sind vorliegend nur
Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen; Aufwendungen fur auf der Grundlage der
Gebiihrenordnung fiir Arzte gesondert abgerechnete belegarztliche Leistungen sind in der
streitgegenstandlichen Rechnung nicht enthalten.
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8. Ein Anspruch der Klagerin auf weitere Beihilfeleistungen ergibt sich auch nicht aus der vom
Klagerbevollmachtigten angefihrten Regelung des § 7 Abs. 3 Satz 4 BayBhV.
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§ 7 Abs. 3 BayBhV enthalt Regelungen zur Méglichkeit, Vertrage Uiber Beihilfeangelegenheiten
abzuschlief3en, wenn hierdurch eine wirtschaftlichere Erbringung von Krankenfiirsorgeleistungen zu
erwarten ist (vgl. Mildenberger, Beihilferecht in Bund, Landern und Kommunen, Stand Dezember 2020, Bd.
2 Anm. 16 zu § 7 Absatz 3 BayBhV). Nach § 7 Abs. 3 Satz 4 BayBhV kénnen Notwendigkeit und
Angemessenheit von Leistungen auch auf der Basis von Vertradgen und Vereinbarungen bewertet werden.
Nach § 7 Abs. 3 Satz 4 BayBhV kdnnen vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V., den
entsprechenden Landesverbanden, privaten Krankenversicherungsunternehmen oder anderen
Beihilfetragern des Bundes, der Lander und sonstiger Dienstherren vereinbarte Leistungsgrundsatze in mit
Leistungserbringern geschlossenen Vertragen im Sinn des Satzes 2 ebenfalls der Beihilfefestsetzung
zugrunde gelegt werden. Der Versand eines Rundschreibens und die riigelose Erstattung durch ,die
meisten privaten Krankenversicherungen® stellt keinen Vertragsschluss im Sinne von § 7 Abs. 3 Satz 2
BayBhV dar. Aullerdem lassen sich der streitgegenstandlichen Rechnung keine Anhaltspunkte daflr
entnehmen, dass es sich um eine Pauschalabrechnung auf der Basis eines zwischen dem Verband der
privaten Krankenversicherung e.V., einem entsprechenden Landesverband oder einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit dem Leistungserbringer geschlossenen Vertrags handelte. Die
Abrechnungsunterlagen enthalten keine Bezugnahme auf das private Krankenversicherungsunternehmen
und den Vertragsschuss (vgl. Nr. 1 der Verwaltungsvorschriften zur BayBhV - VV-BayBhV).
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9. SchlieRlich ergibt sich ein Anspruch der Klagerin auf Beihilfegewahrung auch nicht unmittelbar aus der
verfassungsrechtlichen Firsorgepflicht.
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Nach der standigen Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (vgl. z.B. U.v. 24.1.2012 - 2 C 24/10 -
juris) erstreckt sich die in Art. 33 Abs. 5 GG verankerte Pflicht des Dienstherrn zur Sicherstellung des
amtsangemessenen Lebensunterhalts auf Lebenslagen, die einen erhdhten Bedarf begriinden. Die
verfassungsrechtliche Alimentations- bzw. Fursorgepflicht gebietet dem Dienstherrn, Vorkehrungen zu
treffen, dass die notwendigen und angemessenen MalRnahmen im Falle von Krankheit, Pflegebedirftigkeit,
Geburt und Tod nicht aus wirtschaftlichen Griinden unterbleiben, weil sie der Beamte mit der
Regelalimentation so nicht bewaltigen kann, und dass der amtsangemessene Lebensunterhalt wegen der
finanziellen Belastungen in diesen Ausnahmesituationen nicht gefahrdet wird. Sind die Dienst- und
Versorgungsbezlige so bemessen, dass sie eine zumutbare Eigenvorsorge nur im Hinblick auf einen Teil
der durch Krankheit, Pflegebedurftigkeit, Geburt und Tod begriindeten Belastungen erméglichen, so hat der
Dienstherr zusatzliche Vorkehrungen zu treffen, damit der Beamte die Belastungen, die den Umfang der
Eigenvorsorge uberschreiten, ebenfalls tragen kann. Wenn sich der Dienstherr fir ein Mischsystem aus
Eigenleistungen des Beamten und Beihilfen entscheidet, muss gewahrleistet sein, dass der Beamte nicht
mit erheblichen Aufwendungen belastet bleibt, die er auch Uber eine ihm zumutbare Eigenvorsorge nicht
abzusichern vermag. Die Fursorgepflicht verlangt aber nicht, dass Aufwendungen in Krankheits- bzw.
Pflegefallen durch erganzende Beihilfen vollstandig gedeckt werden oder dass die von der Beihilfe nicht
erfassten Kosten in vollem Umfang versicherbar sind (vgl. BVerwG, U.v. 30.4.2009 - 2 C 127/07 - juris Rn.
8,12; U.v. 10.6.1999 - 2 C 29/98 - juris Rn. 22f.). Der Beamte muss wegen des erganzenden Charakters der
Beihilfe auch Harten und Nachteile hinnehmen, die sich aus der am Alimentationsgrundsatz orientierten
pauschalierenden und typisierenden Konkretisierung der Flirsorgepflicht ergeben und keine unzumutbare
Belastung bedeuten (vgl. BayVGH, B.v. 8.1.2007 - 14 ZB 06.2911 - juris Rn. 13 m.w.N.). Anhaltspunkte
dafir, dass die Klagerin durch den Umstand, dass sie einen Teil der Aufwendungen flr die
streitgegenstandliche Behandlung selbst tragen muss, derart unzumutbar belastet ware, sind weder
substantiiert vorgetragen noch sonst ersichtlich.
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Die Klage war daher mit der Kostenfolge aus § 154 Abs. 1 VwGO abzuweisen.
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Die Entscheidung uber die vorlaufige Vollstreckbarkeit beruht auf § 167 Abs. 2 VwGO i.V.m §§ 708 ff. ZPO.



