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Dieses Merkblatt ist zur allgemeinen Information bestimmt. Rechtsansprüche können Sie daraus nicht ableiten. 
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1. Rechtsgrundlagen 
Die neue Verordnung des Finanzministeriums über die 
Gewährung von Beihilfe in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und 
Todesfällen (Beihilfeverordnung – BVO) vom 23.10.2025 
wurde im Gesetzblatt für Baden-Württemberg (GBl.) Nr. 104 
am 31.10.2025 bekanntgegeben. Die Neufassung der BVO 
gilt grundsätzlich für alle Aufwendungen, die ab 01.01.2026 
entstehen. Das Entstehungsdatum ist der Behandlungstag 
oder der Kauf z.B. eines Arzneimittels oder Hilfsmittels. 

Für Leistungen der Implantologie oder der künstlichen 
Befruchtung, die vor dem 01.01.2026 begonnen wurden, 
gelten ggf. die Übergangsvorschriften in § 66 BVO. 

Die bis 31.12.2025 geltende BVO bestand aus 20 Paragrafen 
und den Anlagen 1 bis 2. Die Inhalte wurden in der 
Vergangenheit durch Verwaltungsvorschriften zur BVO 
ergänzt. Alle relevanten Regelungen sind nun in der neuen 
Verordnung mit 67 Paragrafen und zwei Anlagen 
zusammengefasst. Dabei gibt es eine Aufteilung in 
verschiedene Abschnitte z. B. „Allgemeine Vorschriften“, 
„Aufwendungen in Krankheitsfällen“, „Stationäre Leistungen“. 

Diese Neustrukturierung dient der besseren Übersichtlichkeit 
und Verwaltungsvereinfachung. 
Die wichtigsten beihilferechtlichen Neuregelungen ab 
01.01.2026 sind nachstehend aufgeführt. Diese Auflistung ist 
nicht abschließend. 

2. Leistungen naher Angehöriger 
Der bisherige Ausschluss von Leistungen durch nahe 
Angehörige wurde aufgehoben Damit sind ärztliche, 
zahnärztliche und heilpraktische Behandlungen sowie 
Heilbehandlungen im Rahmen der BVO auch dann 
beihilfefähig, wenn der Behandler mit beihilfeberechtigten 
oder berücksichtigungsfähigen Personen verwandt ist. 

3. Unfallversicherung 
Grundsätzlich tritt der Beihilfeanspruch in voller Höhe zurück, 
wenn zugleich ein Anspruch auf Leistungen der 
Unfallversicherung besteht (§ 26 Siebtes Buch des 
Sozialgesetzbuches- SGB VII). Dies gilt auch dann, wenn 
Aufwendungen entstanden sind, weil die zustehenden 
Leistungen der Unfallversicherung nicht bei den 
entsprechenden Ärzten in Anspruch genommen wurden 
(unfallmedizinische Behandlung nach § 34 Abs. 1 bis 3 SGB 
VII). Die Leistungen der Unfallversicherung sind vorrangig bei 
beihilfeberechtigten Personen selbst und deren Ehegatten. 

Neu ist, dass bei berücksichtigungsfähigen Kindern einer 
beihilfeberechtigten Person die Unfallversicherungsleistungen 
nicht mehr vorrangig sind. Sie können sich privat behandeln 
lassen und die Rechnungen bei der Beihilfe einreichen. Das 
betrifft Unfälle im Kindergarten, in der Schule oder im 
Zusammenhang mit einem Studium. 

4. Außerklinische Intensivpflege 
Personen mit einem besonders hohen Bedarf an 
medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch auf 
außerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf 
liegt vor, wenn die ständige Anwesenheit einer geeigneten 
Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und 
Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz 
einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der Bedarf an einer 
außerklinischen Intensivpflege muss jährlich durch eine 
erneute schriftliche Verordnung nachgewiesen werden. 

Für die außerklinische Intensivpflege dürfen nur Pflegekräfte 
eingesetzt werden, die dreijährig examiniert sind. 

Beihilfefähig sind die Aufwendungen bis zu einem Betrag in 
Höhe von 42 Euro (vorher 39 Euro) pro Stunde. 

Von diesem Betrag kann abgewichen werden, wenn der in 
Rechnung gestellte Stunden- oder Tagessatz einer 
Vergütungsvereinbarung mit einer gesetzlichen Krankenkasse 
entspricht (§ 132l Abs. 5 SGB V). 

5. Zahnärztliche und 
implantologische Leistungen 

Bei zahnärztlichen, kieferorthopädischen und 
implantologischen Leistungen sind sämtliche beihilfefähigen 
Aufwendungen für Auslagen, Material- und Laborkosten 
einschließlich der verbrauchten Arznei- und Verbandmittel zu 
70 Prozent beihilfefähig.  

Für Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben, werden diese Aufwendungen in voller Höhe 
berücksichtigt. Gleiches gilt für kieferorthopädische 
Behandlungen, die vor Vollendung des 18. Lebensjahres 
begonnen wurden. 

Bis 31.12.2025 galt die Kürzung nur im Zusammenhang mit 
bestimmten zahnärztlichen Leistungen nach den Abschnitten 
der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 

C (konservierende Leistungen nach Ziff. 2000 bis 2440), 

F (prothetische Leistungen nach Ziff. 5000 bis 5340) und 

H (Aufbiss behelfe und Schienen nach Ziff. 7000 bis 7100). 

Ab 01.01.2026 entfällt die Begrenzung auf maximal zwei 
Implantate pro Kieferhälfte. Es sind deshalb alle medizinisch 
notwendigen Implantate beihilfefähig. Aufwendungen für 
implantologische Leistungen des Abschnitts K der 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) sind zu 75 Prozent 
beihilfefähig. Eine Berücksichtigung implantologischer 
Leistungen in voller Höhe erfolgt nur, wenn durch eine 
zahnärztliche Bescheinigung nachgewiesen wird, dass eine 
konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate 
nicht möglich ist, weil eine Ausnahmeindikation im Sinne des 
§ 11 Absatz 7 BVO vorliegt. Eine Ausnahmeindikation besteht 
beispielsweise, wenn größere Kiefer- oder Gesichtsdefekte 
durch Unfälle oder Tumoroperationen verursacht wurden 

https://www.baden-wuerttemberg.de/de/service/gesetze-und-verordnungen/gesetzblatt/detail/2025-104
https://www.baden-wuerttemberg.de/de/service/gesetze-und-verordnungen/gesetzblatt/detail/2025-104
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oder die behandelte Person das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat. 

Wenn eine implantologische Behandlung vor dem 01.01.2026 
begonnen wurde und im Kalenderjahr 2026 fortgeführt wird, 
greift ggf. die Übergangsregelung nach § 66 Abs. 4 BVO. 
Wenn die Implantatbehandlung nicht mehr als zwei 
Implantate je Kieferhälfte (einschließlich vorhandener 
Implantate) umfasst, findet die BVO in der am 31.12.2025 
geltenden Fassung Anwendung.  
Die Übergangsregelung gilt nur für Aufwendungen bis zum 
31.12.2026, danach werden auch diese Leistungen nach der 
BVO 2026 festgesetzt. 

Geht es um mehr als zwei Implantate pro Kieferhälfte, so 
bemisst sich die Beihilfe nach der BVO ab 01.01.2026. 

Als Behandlungsbeginn gilt das Datum der Erstellung des 
Heil- und Kostenplans für die Implantatbehandlung. Liegt der 
Beihilfestelle kein entsprechender Heil- und Kostenplan vor, 
gilt als Behandlungsbeginn die erstmalige Erbringung einer 
implantologischen Leistung nach dem Abschnitt K der GOZ 
(Ziffern 9000 bis 9170). 

6. Ambulante Psychotherapie 
Für psychotherapeutische Leistungen gilt unverändert ein 
Verweis auf die §§ 18 bis 21 sowie Anlage 3 der 
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Bisher wurde bei 
analytischer Psychotherapie ab der 240. Stunde und bei 
anderen Psychotherapieverfahren ab der 90. Stunde der 
Gebührensatz auf das 1,7-fache des Einfachsatzes der 
Gebührenordnung gekürzt. Diese Kürzung entfällt ab 2026. 

7. Heilpraktische Leistungen 
Bisher wurde die Beihilfefähigkeit von heilpraktischen 
Leistungen durch einen Vergleich mit Leistungen der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) festgestellt. Dieser 
Vergleich in der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH) 
findet keine Anwendung mehr. Es gilt stattdessen die neue 
Anlage 1 zu § 15 der BVO, in der alle beihilfefähigen 
Leistungen mit den dazugehörigen Höchstbeträgen 
aufgeführt sind. Zu Heilpraktikerleistungen, die nicht in Anlage 
1 der BVO genannt sind, wird keine Beihilfe gewährt. 

8. Häusliche Krankenpflege 
Die Aufwendungen für eine ärztlich verordnete häusliche 
Krankenpflege gelten als angemessen, wenn sie der Höhe 
nach einer Vergütungsvereinbarung mit einer Krankenkasse 
nach § 132 a Abs. 4 SGB V entsprechen. 

Werden die Leistungen der häuslichen Krankenpflege vom 
Ehegatten, von Eltern oder Kindern der pflegebedürftigen 
Person erbracht, sind diese Aufwendungen weiterhin nicht 
beihilfefähig. Besteht jedoch ein weiter entferntes 
Verwandtschaftsverhältnis, können ab 01.01.2026 die 
Aufwendungen der häuslichen Krankenpflege nach Maßgabe 
des § 17 BVO als beihilfefähig berücksichtigt werden. 

9. Arzneimittel 
Der bisherige beihilferechtliche Arzneimittelbegriff entfällt, 
stattdessen verweist § 20 Abs. 1 Nr. 1 BVO auf § 2 des 
Arzneimittelgesetzes (AMG). In der Folge sind nur 
apothekenpflichtige Arzneimittel beihilfefähig, außerdem 
Verbandmittel und Teststreifen für Körperflüssigkeiten. Frei 
verkäufliche Präparate sind nun von der Beihilfefähigkeit 
ausgeschlossen. Dies gilt auch für Nahrungsergänzungsmittel. 
Nicht verschreibungspflichtige Vitamin- und Mineralstoff-
präparate sind nur in den Ausnahmefällen beihilfefähig, die in 
Anlage 1 zum Abschnitt F der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesauschusses über die Verordnung von Arzneimitteln 
(Arzneimittel-Richtlinie) in der jeweils geltenden Fassung 
aufgeführt sind. Daher erfolgt keine Beteiligung der 
medizinischen Gutachtenstelle (Gesundheitsamt) mehr, um 
die Beihilfefähigkeit von Nahrungsergänzungsmitteln oder 
von nicht verschreibungspflichtigen Vitaminpräparaten und 
Mineralstoffpräparaten zu überprüfen. 

Der bisherige vierteljährliche Selbstbehalt für bilanzierte 
Diäten zur enteralen Ernährung von 360 € fällt weg. Das 
betrifft bilanzierte Diäten, Eiweißhydrolysate, Elementardiäten 
(Trinknahrung) und Sondennahrung. 

Im Übrigen gelten die bisherigen Voraussetzungen weiter. 
Beihilfefähig sind die Aufwendungen für Arznei- und 
Verbandmittel sowie Teststreifen nur, wenn diese von Ärzten, 
Zahnärzten oder Heilpraktikern aus Anlass einer Krankheit 
verbraucht oder nach Art und Menge verordnet werden. Für 
bestimmte Präparate wird eine Beihilfe nur gewährt, wenn die 
entsprechende Indikation nachgewiesen wird, insbesondere 
gilt das für Mittel zur Vorbeugung gegen Rachitis und Karies, 
Medizinprodukte, Mittel zur Empfängnisregelung und zur 
Potenzbeeinflussung und für Notfallkontrazeptiva. 

10. Fahrkosten 
Fahrtkosten sind nur dann beihilfefähig, wenn sie der 
Auflistung nach § 24 Abs. 1 BVO entsprechen. 

Bei manchen Fahrten wird ein Selbstbehalt von 9 € je 
einfacher Fahrt mit regelmäßig verkehrenden 
Beförderungsmitteln oder bei Nutzung des privaten PKWs 
einbehalten, bei Taxifahrten erhöht sich der Selbstbehalt auf 
20 € je einfacher Fahrt. Der Selbstbehalt wird beispielsweise 
im Zusammenhang mit stationären Behandlungen, 
ambulanten Operationen oder beim Elternbesuch eines 
stationär untergebrachten Kindes abgezogen. 

Vom Selbstbehalt befreit sind hingegen Fahrten zur Dialyse- 
oder Strahlentherapie, zur ambulanten Anschlussheil- oder 
Rehabilitationsbehandlung etc. 

Ferner sind in einigen Konstellationen die Fahrtkosten auf 
den Höchstbetrag von 120 € je einfacher Fahrt begrenzt. 

Ohne Selbstbehalt und ohne Höchstbetrag beihilfefähig sind 
ärztlich verordnete Fahrten mit dem Krankentransportwagen, 
der Transport mit dem Rettungswagen -oder hubschrauber. 

https://www.g-ba.de/downloads/83-691-1011/AM-RL-I-OTC-2025-05-09.pdf
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Selbstbehalt und Begrenzung auf den Höchstbetrag entfallen 
auch für Fahrten im Zusammenhang mit einer ärztlichen, 
zahnärztlichen oder psychotherapeutischen Behandlung für 
Personen, die einen Ausweis für schwerbehinderte Menschen 
mit dem Merkzeichen „aG“ (außergewöhnliche 
Gehbehinderung), „Bl“ (blind) „Tbl (taubblind) oder „H“ 
(hilflos) oder einen Pflegegrad 3, 4 oder 5 haben. 

Sofern weder ein Schwerbehindertenausweis vorliegt noch 
Pflegegrad 3, 4 oder 5 besteht, sind Fahrten zur ambulanten 
ärztlichen, zahnärztlichen oder psychotherapeutischen 
Behandlung oder Heilbehandlung (z. B. Krankengymnastik, 
Massage) nicht beihilfefähig. Nur die Fahrtkosten anlässlich 
besonderer Behandlungen sind beihilfefähig, dazu zählen 
ambulante Operationen, Dialysebehandlung, 
antineoplastische Arzneimitteltherapie, onkologische 
Strahlen- oder parenterale Chemotherapie. Außerdem ist 
eine Beihilfegewährung zu Fahrtkosten möglich, wenn die 
Behandlung einer schwerwiegenden Grunderkrankung ein 
Therapieschema erfordert, das über einen längeren Zeitraum 
eine hohe Behandlungsfrequenz aufweist. 

11. Begleitpersonen 
Wird während eines stationären Aufenthalts in einem 
Krankenhaus eine medizinisch notwendige Begleitperson mit 
aufgenommen, sind deren Aufwendungen bis zum Betrag 
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 Krankenhausentgeltgesetz 
beihilfefähig, das sind derzeit bis zu 60 € pro Tag. Wird die 
Begleitperson außerhalb des Krankenhauses untergebracht, 
sind die Aufwendungen in gleicher Höhe beihilfefähig, jedoch 
nur, wenn die Anwesenheit der Begleitperson aus 
medizinischen Gründen notwendig und eine Mitaufnahme in 
das Krankenhaus nicht möglich ist. Diese Regelungen wurden 
sowohl für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser als 
auch für nicht zugelassene Krankenhäuser (Privatkliniken) in 
die BVO aufgenommen.  

Bei stationären Anschluss- oder Suchtbehandlungen sowie 
Rehabilitationsmaßnahmen muss die Notwendigkeit einer 
Begleitperson nicht mehr amtsärztlich bestätigt werden. 
Stattdessen genügt die Bescheinigung eines Arztes, der nicht 
mit der Einrichtung verbunden ist. 

Bei diesen stationären Maßnahmen muss keine ärztliche 
Bescheinigung vorgelegt werden, wenn die zu begleitende 
Person einen Ausweis für schwerbehinderte Menschen mit 
dem Merkzeichen „B“ besitzt. Bei Kindern unter zwölf Jahren 
wird die medizinische Notwendigkeit einer Begleitung 
regelmäßig angenommen, ohne dass eine gesonderte 
Bescheinigung erforderlich ist. 

12. Stationäre Anschlussheil-
behandlung 

Bisher war ab der Dauer von 30 Tagen eine Voranerkennung 
durch die Beihilfestelle erforderlich, dies ist nicht mehr nötig. 
Die Notwendigkeit der stationären Maßnahme soll aber vor 

Aufnahme von einem Arzt bescheinigt werden, der nicht mit 
der Einrichtung verbunden ist.  

Sofern zwischen dem Aufenthalt im Krankenhaus und der 
Anschlussheilbehandlung mehr als drei Wochen liegen, muss 
hierfür eine schriftliche Begründung vorgelegt werden. Sie 
muss von einem Arzt erstellt werden, der nicht mit der Klinik 
verbunden ist, in welcher die Anschlussheilbehandlung 
durchgeführt wird.  

13. Stationäre Sucht- oder 
Rehabilitationsbehandlung 

Die Voraussetzungen für eine stationäre Suchtbehandlung 
oder Rehabilitationsbehandlung sind unverändert. Die 
beihilfefähigen Tagessätze für pauschale Abrechnungen 
wurden erhöht. 

Folgende Aufwendungen sind beihilfefähig: 
Bei aufgeschlüsselten Leistungen sind ärztliche sowie 
psychotherapeutische Leistungen, Heilbehandlungen, Arznei- 
und Verbandmittel, Pflege, Unterkunft und Verpflegung bis 
zur Höhe des niedrigsten Satzes der Einrichtung und Kurtaxe 
(§§ 33 Abs. 3 und 34 Abs. 3 BVO) beihilfefähig. 

Bei einer vollpauschalierten Abrechnung sind bis zu 250 € 
täglich beihilfefähig. Damit sind alle weiteren Aufwendungen 
abgegolten. 

Bei teilpauschalierter Abrechnung sind bis zu 175 € täglich 
beihilfefähig. Neben der Teilpauschale können ärztliche und 
psychotherapeutische Leistungen sowie Heilbehandlungen 
separat berechnet werden. Auch die Kurtaxe ist daneben 
berechenbar, aber keine anderen Aufwendungen. 

14. Künstliche Befruchtung 
Die Aufwendungen für eine künstliche Befruchtung sind 
weiterhin beihilfefähig, wenn die Behandlung medizinisch 
notwendig und zwingend erforderlich ist, um eine 
Schwangerschaft herbeizuführen. Die Aufwendungen müssen 
einer beihilfeberechtigten oder berücksichtigungsfähigen 
Person zugeordnet werden können. Unverändert ist die 
Anzahl der beihilfefähigen Behandlungsversuche geblieben. 
Bei der Insemination sind es acht Versuche, bei In-Vitro- 
Fertilisation (IVF), Intratubarem Gameten-Transfer (GIFT) 
oder Intracytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) jeweils 
drei Versuche. 
Die Aufwendungen werden nicht mehr nach dem 
Verursacherprinzip der erkrankten Person zugeteilt, sondern 
derjenigen Person, an der die Leistung erbracht wurde oder 
unmittelbar mit ihr im Zusammenhang steht. Zum Beispiel 
werden die Kosten für die Untersuchung und Aufbereitung 
des Samens dem Mann, die Kosten für das Zusammenführen 
von Ei- und Samenzellen der Frau zugeordnet. 

Gegebenenfalls greift die Übergangsregelung (§ 66 Abs. 5 
BVO). Wurde eine ärztliche Leistung im Rahmen der 
künstlichen Befruchtung vor dem 01.01.2026 begonnen, so 
gelten die Regelungen nach der am 31.12.2025 gültigen 
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Fassung der BVO. Dies gilt auch für fortlaufende 
Behandlungen im Jahr 2026, die von der Beihilfestelle im 
Jahr 2025 anerkannt wurden. Diese Aufwendungen werden 
weiterhin bei der erkrankten Person berücksichtigt. 
Die Übergangsregelung ist beendet, sobald eine klinische 
Schwangerschaft eingetreten ist. 
Wird zu einem späteren Zeitpunkt erneut eine künstliche 
Befruchtung vorgenommen, gilt die Fassung der BVO am 
01.01.2026. 

15. Allgemeines 
Die Auskunft steht unter dem Vorbehalt des Gleichbleibens 
der ihr zugrundeliegenden Sach- und Rechtslage, 
insbesondere, dass die behandelte Person zum Zeitpunkt des 
Entstehens der Aufwendungen entweder selbst 
beihilfeberechtigte Person oder berücksichtigungsfähige 
Person ist. Maßgebend sind die jeweiligen Verhältnisse zum 
Zeitpunkt der Behandlung. 

Weitere Infos, z. B. Rechtsgrundlagen, Rundschreiben und 
Merkblätter, finden Sie auch unter www.kvbw.de. Um über 
Entwicklungen im Bereich der Beihilfe frühzeitig informiert zu 
werden, empfehlen wir, unseren kostenlosen elektronischen 
Newsletter zu abonnieren. 

http://www.kvbw.de/
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