
1

Quellle:

Hinweise LBV und KVBW

Landeshauptvorstandssitzung 

Seniorenverband Karlsruhe 2024     
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PG 1 PG 2 PG 3 PG 4 PG 5

Pflegegeld 

ambulant

0 332 €
(316 €)

573 €
(545 €)

765 €
(728 €)

947 €
(901 €)

Pflegesachleistung 

ambulant

0 761 €
(724 €)

1.432 €
(1.363 €)

1.778 €
(1.693 €)

2.200 €
(2.095 €)

Kombinationspflege 0 761 €

(724 €)

1.432 €

(1.363 €)

1.778 €

(1.693 €)

2.200 €

(2.095 €)

Vollstationäre Pflege

+ Zuschlag Eigenanteil   0 - 12 Monate

+ Zuschlag Eigenanteil 13 - 24 Monate

+ Zuschlag Eigenanteil 25 - 36 Monate

+ Zuschlag Eigenanteil ab 37 Monate

0

0

0

0

0

770 €
(unverändert)

15% (5 %)  

30 % (25 %)

50 % (45 %)

75 % (70 %)

1.262 €
(unverändert)

15 % (5 %)

30 % (25 %)

50 % (45 %)

75 % (70 %)

1.775 €
(unverändert)

15 % (5 %)

30 % (25 %)

50 % (45 %)

75 % (70 %)

2.005 €
(unverändert)

15 % (5 %)

30 % (25 %)

50 % (45 %)

75 % (70 %)

Tages- und 

Nachtpflege

0 689 €
(unverändert)

1.298 €
(unverändert)

1.612 €
(unverändert)

1.995 €
(unverändert)

Gemeinsamer Jahresbetrag 
für Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflege neu

0 3.539 € 3.539 € 3.539 € 3.539 €

Leistungshöhe in den Pflegegraden 2 – 5 ab 01.01.2024
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Medizinprodukte

Medizinprodukte nach dem Medizinproduktegesetz sind nach § 6 Abs. 1 BVO 

keine Arzneimittel und daher grundsätzlich nicht beihilfefähig. 

Die Aufwendungen sind nach Beihilferecht nur ausnahmsweise für diejenigen 

Medizinprodukte beihilfefähig, die in der  Anlage 4 zu § 22 Absatz 1 BBhV

aufgeführt sind. Ab 01.04.2024 tritt an die Stelle der Anlage 4 der BBhV die Anlage 

V der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) nach 

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in der 

jeweils geltenden Fassung. Die Anlage V der Arzneimittel-Richtlinie (= „Übersicht 

der verordnungsfähigen Medizinprodukte“) ist auf der Homepage des 

Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) veröffentlicht: https://www.g-

ba.de/richtlinien/anlage/120/

Die Arzneimittel-Richtlinie war bereits bisher Grundlage für die Regelungen in der 

BBhV. Durch den direkten Verweis erfolgt nun unmittelbar eine zeitnahe 

Aktualisierung.

https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/120/
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Medizinprodukte



Die Erstattung von Heilbehandlungen ist nur nach Vorlage einer ärztlichen Verordnung möglich, auf

der vermerkt ist:

 Art der Behandlung,

 Anzahl der Behandlungen

 Diagnose

Die Heilbehandlung muss von bestimmten Heilberufen (Ergotherapeut, Physiotherapeut, Logopäde,

Masseur usw.) in ihrer jeweiligen Qualifikation erbracht werden. Beispiel: Osteopathie kein

anerkannter Heilberuf.

Die Erstattung ist beschränkt auf die gelten beihilfefähige Höchstbeträge nach Anl. 9 der

Bundesbeihilfeverordnung (teilweise neue Sätze ab 01.04.2024 z.B.:

• Ziff. 4 Krankengymnastik (KG) 27,80 €

• Ziff. 11 Manuelle Therapie (MT) 33,40 €

• Ziff.16 Gerätegestützte Krankengymnastik (KGG) 52,40 €

• Ziff. 18 Massage 20.30 €

• Ziff. 23a Fango (wiederverwendbar) 15,60 €

Sofern der Physiotherapeut höhere Kosten als die beihilferechtlich festgelegten Höchstbeträge

abrechnet (es gibt keine Gebührenordnung für Physiotherapeuten), sind die Mehrkosten vom

Beihilfeberechtigten selbst zu tragen. 5

Heilbehandlungen
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Heilbehandlungen



7

Heilbehandlungen
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Heilbehandlungen
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Von der Beihilfefähigkeit ganz oder teilweise 

ausgeschlossene Behandlungen

Die Notwendigkeit von Aufwendungen für Untersuchungen und Behandlungen setzt

grundsätzlich voraus, dass diese nach einer wissenschaftlich anerkannten Methode

vorgenommen werden. Alle wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Methoden

(einschließlich Materialien und Arzneimittel) sind dagegen von der Beihilfefähigkeit

ausgeschlossen. Die Beihilfevorschriften des Landes Ba-Wü verweisen hierzu auf die

Beihilfevorschriften des Bundes. Danach wird in der Anlage 1 zu § 6 Abs. 4 Satz 2 BBhV

unterschieden nach völliger Ausschluss (Abschnitt 1) und teilweiser Ausschluss

(Abschnitt 2):

Abschnitt 1 Völliger Ausschluss (Ziffer 1 - 26)

z.B:

Ziff. 2.7 Bruchheilung von Hernien ohne OP

Ziff. 6.1 Frischzellentherapie

Ziff. 8.2 Höhenflüge zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung

Ziff. 11.1 Kinesiologische Behandlung

Ziff. 19 Schwingfeldtherapie



10

Von der Beihilfefähigkeit ganz oder teilweise 

ausgeschlossene Behandlungen

Abschnitt 2 Teilweiser Ausschluss (Ziffer 1 - 13)

z.B:

Ziff. 2 Extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT) im orthopädischen und 

schmerztherapeutischen Bereich

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung von Tendinosis calcarea, 

Pseudarthrose, Fasziitis plantaris, therapierefraktäre Epicondylitis humeri radialis und 

therapierefraktäre Achillodynie. Auf der Grundlage des Beschlusses der 

Bundesärztekammer zur Analogbewertung der ESWT sind Gebühren nach Nummer 

1800 der Anlage zur Gebührenordnung für Ärzte beihilfefähig.

Ziff. 7 Magnetfeldtherapie

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei Behandlung von atrophen Pseudarthrosen, bei 

Endoprothesenlockerung, idiopathischer Hüftnekrose und verzögerter 

Knochenbruchheilung, wenn die Magnetfeldtherapie in Verbindung mit einer 

sachgerechten chirurgischen Therapie durchgeführt wird, sowie bei psychiatrischen 

Erkrankungen.
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Von der Beihilfefähigkeit ganz oder teilweise 

ausgeschlossene Behandlungen
(noch Abschnitt 2 Teilweiser Ausschluss)

Ziff. 8 Modifizierte Eigenblutbehandlung (erweitert ab 1.4.24)

Ziff. 9 Ozontherapie bei arterieller Verschlusserkrankung, Zustimmung LBV vorher

einholen

Ziff. 11 Therapeutisches Reiten

Aufwendungen sind nur beihilfefähig bei ausgeprägten cerebralen Bewegungs-

störungen (Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern die ärztlich

verordnete Behandlung von Angehörigen der Gesundheits- oder Medizinalfach-

berufe (zum Beispiel Krankengymnastin oder Krankengymnast) mit entsprechen-

der Zusatzausbildung durchgeführt wird.
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Von der Beihilfefähigkeit ganz oder teilweise 

ausgeschlossene Behandlungen
(noch Abschnitt 2 Teilweiser Ausschluss)

Ziff. 13 Visusverbessernde Maßnahmen

a) Austausch natürlicher Linsen

Bei einer reinen visusverbessernden Operation sind Aufwendungen nur 

beihilfefähig, wenn der Austausch die einzige Möglichkeit ist, um eine Verbes-

serung des Visus zu erreichen. Die Aufwendungen für die Linsen sind dabei nur 

bis zur Höhe der Kosten einer Monofokallinse, höchstens bis zu 270 Euro pro 

Linse beihilfefähig. Satz 2 gilt auch für Linsen bei einer Kataraktoperation.

b)Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung

Aufwendungen sind nur beihilfefähig, wenn eine Korrektur durch eine Brille oder 

Kontaktlinsen nach augenärztlicher Feststellung nicht möglich ist.

Aufwendungen für visusverbessernde Maßnahmen sind nur dann beihilfefähig, 

wenn das LBV den Maßnahmen vor Aufnahme der Behandlung zugestimmt hat.
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Von der Beihilfefähigkeit ganz oder teilweise 

ausgeschlossene Behandlungen

Aber: Der VGH Ba-Wü hat für besondere Ausnahmefälle die Beihilfefähigkeit bei nicht 

allgemein anerkannten Behandlungsmethoden bejaht (Ultima-Ratio-Regelung):

Danach sind nicht allgemein anerkannte Behandlungsmethoden ausnahmsweise 

beihilfefähig, wenn

 eine schwerwiegende lebensbedrohliche Erkrankung vorliegt

 zu deren Behandlung sich eine wissenschaftlich anerkannte Methode noch nicht 

herausgebildet hat

 Zu deren Behandlung wissenschaftlich allgemein anerkannte Methoden aus 

medizinischen Gründen nicht angewendet werden dürfen oder ohne Erfolg eingesetzt 

wurden

 Erfolg oder positiver Krankheitsverlauf nach ärztlicher Einschätzung im konkreten 

Einzelfall nicht ganz entfernt liegt

Der Nachweis für das Vorliegen dieser Voraussetzungen ist durch ein medizinisches 

Gutachten (Amtsarzt) zu bestätigen.
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