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Anschlussheilbehandlung (AHB) 
8.10 - Zu den Aufwendungen für eine von der KVB genehmigte Anschlussheilbehand-
lung in einem Krankenhaus oder in einer durch die gesetzlichen Krankenkassen oder 
andere Sozialversicherungsträger zugelassenen Rehabilitationseinrichtung werden Zu-
schüsse nach LT Nr. 08 330 bis 08 332 des KVB-Tarifs gezahlt. Für eine von einem 
anderen Dienstherrn genehmigte Anschlussheilbehandlung werden die Zuschüsse nach 
LT Nr. 08 430 bis 08 432 gezahlt. Im Übrigen gelten die Regelungen der Tarifstelle 8.9 
entsprechend. 

Heilkur 
8.11 - Bei einer von der KVB oder einem anderen Dienstherrn genehmigten Heilkur 
werden zu den Aufwendungen für ärztliche Leistungen, Arzneimittel und Heilbehand-
lungen sowie für anerkannte Beförderungskosten, Kurtaxe - ggf. auch für die Begleit-
person - und für den ärztlichen Schlussbericht Zuschüsse nach LT Nr. 08 440 bis 08 441 
des KVB-Tarifs gezahlt. 
Für die in Tarifstelle 5 des KVB-Tarifs bezeichneten Heilbehandlungen gelten die hierzu 
festgesetzten Höchstbeträge entsprechend. 
Zu den Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung werden Zuschüsse für höchstens 
drei Wochen nach LT Nr. 08 450 bis 08 451, für Begleitpersonen von Schwerbehinderten, 
deren Notwendigkeit behördlich festgestellt ist, nach LT Nr. 08 460 bis 08 461 des 
KVB-Tarifs gezahlt. Reisetage werden dabei nicht berücksichtigt. 

Nicht genehmigte Rehabilitationsmaßnahmen 
8.12 - Bei nicht genehmigten Rehabilitationsmaßnahmen oder bei kurähnlichen Be-
handlungen werden die Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung nicht bezu-
schusst. Zu den anerkannten Behandlungskosten werden von der KVB tarifgemäße 
Zuschüsse gewährt (vgl. TS 1.15). 
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

 Allgemeine Krankenhausleistungen 
i. S. des/der KHEntgG/BPflV (Regelpflege-
klasse) 

 

08 110 Pflegesätze 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

08 111 Sonderentgelte 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

08 112 Fallpauschale 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

08 113 vorstationärer Pflegesatz 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

08 114 nachstationäre Pflegesätze 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

08 115 teilstationäre Pflegesätze 100% der zuschussfähigen 
          Aufwendungen 

 Wahlleistungen Unterkunft 
(vgl. TS 8.1 Nr. 3, TS 8.2 Nr. 3 und TS 8.6  
Absatz 2 und 3) 

 

08 241 Zuschlag für Unterbringung in einem Zwei-
bettzimmer 

80% der zuschussfähigen 
        Aufwendungen 

08 341 Zuschlag für Unterbringung in einem Ein-
bettzimmer 

75% der zuschussfähigen 
        Aufwendungen 

 Vergütung der Arztkosten  

08 130 Arztkosten, soweit diese nicht durch den 
Pflegesatz/die Fallpauschale abgegolten 
sind, sowie wahlärztliche Leistungen bei 
Behandlung in der Regelpflegeklasse 

100% der mit der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung und 
dem Verband der leitenden 
Krankenhausärzte vertraglich 
vereinbarten Gebühren, soweit 
keine vertraglichen Verein-
barungen bestehen, 100% der 
Gebühren, die nach der GOÄ 
angemessenen sind. 
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

08 230 Arztkosten, soweit diese nicht durch den 
Pflegesatz/die Fallpauschale abgegolten 
sind, sowie wahlärztliche Leistungen bei 
gleichzeitiger Inanspruchnahme einer Wahl-
leistung Unterkunft nach LT Nr. 08 241 oder 
08 341 

80% der Gebühren, die nach 
        der GOÄ angemessenen 
        sind. 

 Leistungen Rehabilitationsmaßnahmen  

08 310 
-312 

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine 
von der KVB genehmigte stationäre Reha-
bilitationsmaßnahme ohne Einweisung 
durch die KVB („Unterbringung nach eige-
ner Wahl") 

80% der zuschussfähigen 
        Aufwendungen 

08 320  
-322 

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine 
von der KVB genehmigte stationäre Reha-
bilitationsmaßnahme mit Einweisung durch 
die KVB 

85% der zuschussfähigen 
        Aufwendungen 

08 330 
-332 

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine 
von der KVB genehmigten Anschluss-
heilbehandlung 

90% der zuschussfähigen 
        Aufwendungen 

08 360 
-362 

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine von 
der KVB genehmigten Mutter-Kind-Kur bzw. 
Vater-Kind-Kur oder einer familienorientierten 
Rehabilitation.   

85% der zuschussfähigen  
        Aufwendungen  

08 420 
-422  

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine 
von einem anderen Dienstherrn geneh-
migte stationäre Rehabilitationsmaßnahme 

85% der vom Dienstherrn aner- 
         kannten Aufwendungen, 
         abzüglich der Beihilfe- 
         leistungen des Dienst- 
         herrn 

08 430 
-432 

Zuschuss zu den Aufwendungen für eine 
von einem anderen Dienstherrn geneh-
migte Anschlussheilbehandlung 

90% der vom Dienstherrn aner- 
         kannten Aufwendungen, 
         abzüglich der Beihilfe- 
         leistungen des Dienst- 
         herrn 
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

08 440 
-441 

Zuschuss zu den Behandlungskosten einer 
von der KVB oder einem anderen Dienst-
herrn genehmigten Heilkur (einschl. Kur-
taxe und Beförderungskosten) 

85% der von der KVB oder vom 
        anderen Dienstherrn aner- 
        kannten Aufwendungen, 
        abzüglich der Beihilfe- 
        leistungen dieses Dienst- 
        herrn 

08 450 
-451 

Zuschuss zu den Aufwendungen für Un-
terkunft und Verpflegung bei einer von der 
KVB oder von einem anderen Dienstherrn 
genehmigten Heilkur 

100% aus höchstens 16,00 € 
           täglich, abzüglich der 
           Beihilfeleistungen des 
           anderen Dienstherrn 

08 460 
-461 

Zuschuss zu den Aufwendungen für Un-
terkunft und Verpflegung der notwendigen 
Begleitperson bei einer von der KVB oder 
von einem anderen Dienstherrn geneh-
migten Heilkur 

100% aus höchstens 13,00 € 
           täglich, abzüglich der 
           Beihilfeleistungen des 
           anderen Dienstherrn 

   

 Sonstige Leistungen  

08 610 Zuschuss zu den Aufwendungen für die 
Unterbringung der nach TS 8.5 Abs. 2 
erforderlichen Begleitperson 

100% aus höchstens 13,00 € 
          täglich 

08 920 Früherkennungsmaßnahmen im Sinne 
der TS 2.6, soweit diese bei stationärer 
Behandlung nicht durch den Pflegesatz/ 
die Fallpauschale abgegolten sind 

100% der Gebühren, die 
            nach der GOÄ 
            angemessenen 
            sind. 

08 930 Dialysebehandlung  
 

100% der Gebühren, die 
            nach der GOÄ 
            angemessenen 
            sind. 

08 950 Therapeutische Anwendung radioaktiver 
Stoffe und Strahlentherapie, soweit diese 
bei stationärer Behandlung nicht durch 
den  Pflegesatz/die  Fallpauschale abge- 
golten sind (Nummer 5600 - 5607 und 
5800 - 5855 GOÄ) 

100% der Gebühren, die 
            nach der GOÄ 
            angemessenen 
            sind. 
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Tarifstelle 9 

Schwangerschaft, Geburtsfälle 

Künstliche Befruchtung 
9.1 - Im Krankheitsfall werden auch medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer 
Schwangerschaft und die im Zusammenhang damit verordneten Arzneimittel bezu-
schusst, wenn 
1. diese Maßnahmen nach ärztlicher Feststellung erforderlich sind, 
2. nach ärztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die Maß-

nahmen eine Schwangerschaft herbeigeführt wird; eine hinreichende Aussicht be-
steht nicht mehr, wenn die Maßnahme drei Mal ohne Erfolg durchgeführt worden ist, 

3. die Personen, die diese Maßnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander ver-
heiratet sind, 

4. ausschließlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und 
5. sich die Ehegatten vor Durchführung der Maßnahmen von einem Arzt, der die Be-

handlung nicht selbst durchführt, über eine solche Behandlung unter Berücksichti-
gung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten 
lassen und der Arzt sie an einen der Ärzte oder eine der Einrichtungen überwiesen hat, 
denen eine Genehmigung nach § 121 a SGB V erteilt worden ist. 

Absatz 1 gilt auch für Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgeführt 
werden und bei denen dadurch ein erhöhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder 
mehr Embryonen besteht. Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halb-
satz und Nr. 5 nicht anzuwenden. 
Die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Maßnahmen 
nach Absatz 1 bestimmen sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 SGB V. 
Anspruch auf Bezuschussung besteht nur für Versicherte, die das 25. Lebensjahr voll-
endet haben. Der Anspruch besteht nicht für weibliche Versicherte, die das 40. und für 
männliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben. 
Vor Beginn der Behandlung ist der Bezirksleitung ein Behandlungsplan zur Genehmi-
gung vorzulegen. 
Von den Kosten laut genehmigtem Behandlungsplan werden 50 vom Hundert der Kosten 
für die Maßnahmen, die bei dem Mitglied/mitversicherten Angehörigen durchgeführt 
werden, nach den jeweiligen Tarifstellen bezuschusst. 
Vorausgehende Untersuchungen zur Diagnosefindung und Abklärung, ob und ggf. 
welche Methode der künstlichen Befruchtung zum Einsatz kommt, werden nach den 
jeweiligen Tarifstellen bezuschusst. 

Schwangerschaft 
9.2 - Kosten für Leistungen während der Schwangerschaft, wie z.B. Arzt, Arzneien, 
Hebamme, Entbindungspfleger, Heilmittel, Hilfsmittel und Transport werden nach den 
hierfür geltenden Tarifbestimmungen bezuschusst. 
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Schwangerschaftsabbruch 
9.3 - Aufwendungen für einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch sind nach 
den für die jeweilige Leistung geltenden Tarifbestimmungen zuschussfähig. Hierzu 
zählen auch Aufwendungen für die ärztliche Beratung über die Erhaltung der Schwan-
gerschaft und die ärztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Vo-
raussetzungen. 

Mutterschaftsvorsorge 
9.4 - Im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge regelmäßig zu Lasten der KVB durchge-
führte Untersuchungen werden nach LT Nr. 02 110 bezuschusst. 
Bei Nachweis der regelmäßigen Durchführung der Untersuchungen im Rahmen der 
Mutterschaftsvorsorge wird bei Lebend- und Totgeburten der Pauschalbetrag nach LT Nr. 
09 210 b) gezahlt. 

Unterweisung zur Geburtsvorbereitung/ Rückbildungsgymnastik 
9.5 - Aufwendungen für die Unterweisung zur Geburtsvorbereitung und Rückbildungs-
gymnastik nach der Geburt werden für das weibliche Mitglied/ den weiblichen mitversi-
cherten Angehörigen nach LT Nr. 09 410 bezuschusst, wenn die Behandlung von einer 
Hebamme/ einem Entbindungspfleger bzw. einem sonstigen Angehörigen der Gesund-
heits- oder Medizinalfachberufe nach TS 5.1 durchgeführt wird.  
Die Aufwendungen für die Rückbildungsgymnastik sind nur zuschussfähig, wenn sie in 
den ersten vier Monaten nach der Geburt begonnen und bis zum Ende des neunten 
Monats nach der Geburt abgeschlossen werden. 

Stationäre Entbindung 
9.6 - Bei Entbindung in einem Krankenhaus oder in einer Entbindungsanstalt werden die 
Kosten wie bei stationärer Behandlung nach den Bestimmungen der Tarifstelle 8 bezu-
schusst. 
Wegen Familien- und Haushaltshilfe siehe TS 11. 

Hausentbindung/Ambulante Entbindung/ Entbindung in von Hebammen und Ent-
bindungspflegern geleiteten Einrichtungen 
9.7 - Bei Hausentbindung, ambulanter Entbindung oder Entbindung in von Hebammen 
und Entbindungspflegern geleiteten Einrichtungen werden zu den Kosten für die Heb-
amme oder den Entbindungspfleger sowie zur Betriebskostenpauschale für die von 
Hebammen und Entbindungspflegern geleiteten Einrichtungen im Sinne SGB V § 134a 
Zuschüsse nach LT Nr. 09 410 gezahlt. Für die Erstattung der Kosten ärztlicher Leis-
tungen, Arzneien sowie einer Hauspflegerin u.a. gelten die entsprechenden TS. 
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Wochenhilfe 
9.8 - Wochenhilfe ist der Zuschuss zu den Kosten der Säuglings- und Kleinkinderaus-
stattung (vgl. LT Nr. 09 210 a) ). 
Wochenhilfe wird gezahlt 
a) Mitgliedern für das mitversicherte Kind,  
b) Mitgliedern für das mitversicherte nichteheliche Kind, 
c) Mitgliedern für den Entbindungsfall des mitversicherten weiblichen Kindes, 
d) Mitgliedern für ein mitversichertes Kind, das das 2. Lebensjahr noch nicht vollendet hat 

und angenommen wird oder - sofern die zur Annahme erforderliche Einwilligung der 
Eltern erteilt ist - mit dem Ziel der Annahme in den Haushalt aufgenommen wird. 

Lebendgeburten, Tot- oder Fehlgeburten 
9.9 - Wochenhilfe wird nur bei Lebendgeburten, bei Mehrlingsgeburten entsprechend 
mehrfach, nach Vorlage eines standesamtlichen Geburtsnachweises gezahlt. 
Wochenhilfe wird nicht bei Tot- oder Fehlgeburten gezahlt (wegen Sterbegeld vgl. Tarif-
stelle 10). 
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

09 210 a) Wochenhilfe für jedes neugeborene Kind 
nach TS 9.8  

b) Pauschalbetrag für regelmäßig zu Lasten 
der KVB durchgeführte Untersuchungen 
im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 
nach TS 9.4  

52,00 € 
 

52,00 € 

09 410 Hebammen-/ Entbindungspflegerkosten 
(auch bei Fehlgeburten) einschließlich 

a) der Kosten für die Unterweisung zur 
Geburtsvorbereitung/ Rückbildungs-
gymnastik (auch durch Leistungserbrin-
ger für Heilmittel nach TS 5.2) 
- in der Gruppe - 

oder 
- Einzelunterweisung - 

 

100% der bis zum 2-fachen 
Satz der nach SGB V § 134a 
durch die Berufsverbände 
vereinbarten Vergütungen 

  b) Betriebskostenpauschale für die von 
Hebammen und Entbindungspflegern 
geleiteten Einrichtungen im Sinne des 
SGB V § 134a 

100% der nach SGB V § 143a 
durch die Berufsver¬bände 
vereinbarten Betriebskosten-
pauschale 

   

 



- 91 - 

(DS 115/V - Tarif, 01/19)  

Tarifstelle 10 

Sterbegeld 
10.1 - Beim Tode des Mitglieds, des mitversicherten Ehegatten, des mitversicherten 
Kindes und bei Totgeburten wird bei Vorlage einer amtlichen Sterbeurkunde oder Be-
scheinigung über Totgeburt Sterbegeld nach der Leistungstafel gezahlt. 
Das Sterbegeld wird als Pauschalbetrag zu den Bestattungskosten gezahlt. 

Überführungskosten 
10.2 - Zu den Kosten für die Überführung der Leiche oder Urne werden Zuschüsse nach 
LT Nr. 10 711 bis zur Höhe der Kosten einer Überführung an den Familienwohnsitz im 
Zeitpunkt des Todes gezahlt. 
Im Todesfall von Mitgliedern und deren mitversicherten Angehörigen, die ihren privaten 
Wohnsitz im Ausland haben oder aber anlässlich eines privaten Aufenthaltes im Ausland 
versterben, werden Überführungskosten nur bis zu einer Entfernung von höchstens 
700 km als erstattungsfähig anerkannt und bezuschusst. 
Überführungskosten i.S. vorstehender Bestimmungen entstehen nur dann, wenn die 
Leiche oder die Urne von einer Gemeinde in eine andere Gemeinde überführt wird 
(Ortswechsel). 
Beförderungen innerörtlicher Art, etwa vom Sterbehaus zum Friedhof oder zur Lei-
chenhalle, sind keine Überführung in vorstehendem Sinne. 

Überführungskosten in besonderen Fällen 
10.3 - Ist der Tod des Mitgliedes, dessen Dienstherr das Bundeseisenbahnvermögen 
(BEV) ist, während einer Dienstreise oder einer Abordnung oder vor der Ausführung 
eines dienstlich bedingten Umzuges außerhalb des Ortes der Hauptwohnung des Ver-
storbenen eingetreten, werden zu den Kosten der Überführung der Leiche oder Urne an 
den Ort der Hauptwohnung im Zeitpunkt des Todes Zuschüsse nach der LT Nr. 10 810 
gezahlt. 

  
10.4 - bleibt frei 
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

10 310 Sterbegeld nach TS 10.1 beim Tode des 
Mitglieds bzw. des mitversicherten Ehe-
gatten  

223,00 € 

10 610 Sterbegeld nach TS 10.1 beim Tode von 
mitversicherten Kindern und bei Totge-
burten 

149,00 € *) 

10 711 Überführungskosten nach TS 10.2 80% aus höchstens 25% der 
anerkannten Kosten 

10 810 Überführungskosten nach TS 10.3 100% der anerkannten Kosten 
(Dienstherrnleistung) 

   

   

   

*) Sofern die Friedhofsgebühren nach dem Tarif für Erwachsenenbestattungen be-
rechnet wurden, kann Sterbegeld nach LT Nr. 10 310 gezahlt werden, wenn der 
entsprechende Nachweis vorgelegt wird. 
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Tarifstelle 11 

Familien- und Haushaltshilfe, Hauspflege bei Geburten 

Familien- und Haushaltshilfe bei notwendiger außerhäuslicher Unterbringung 
11.1 - Die Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe sind pro Stunde in Höhe 
von 0,32 Prozent der sich aus § 18 SGB IV ergebenden monatlichen Bezugsgröße, 
aufgerundet auf volle Euro zuschussfähig, wenn 
1. das den Haushalt führende Mitglied oder ein den Haushalt führender mitversicherter 

Familienangehöriger wegen notwendiger außerhäuslicher Unterbringung den 
Haushalt nicht weiterführen kann oder verstorben ist, 

2. im Haushalt mindestens ein im Familienzuschlag berücksichtigungsfähiges Kind 
unter zwölf Jahren oder ein pflegebedürftiges Mitglied oder ein pflegebedürftiger 
mitversicherter Angehöriger verbleibt und 

3. keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterführen kann. 
Die Pflegebedürftigkeit und die damit verbundene Notwendigkeit einer Haushaltshilfe 
sind durch ärztliche Bescheinigung nachzuweisen und zu begründen. 
Die entstandenen Aufwendungen sind der außerhäuslich untergebrachten Person zu-
zuordnen. 
Eine notwendige außerhäusliche Unterbringung in vorstehendem Sinne liegt nur vor bei 
- stationärer Krankenhausbehandlung, auch stationärer Entbindung, 
- notwendiger auswärtiger ambulanter Behandlung die eine außerhäusliche Über-

nachtung erforderlich macht, 
- genehmigter stationärer Rehabilitationsmaßnahme, Anschlussheilbehandlung oder 

Heilkur, 
- stationärer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung bei dauernder Pflegebe-

dürftigkeit. 
- Komplextherapie und integrierter Versorgung, die eine außerhäusliche Übernachtung 

erforderlich macht, 
- stationärer Versorgung in Hospizen. 
Die Voraussetzungen nach Satz 4 sind auch dann als gegeben anzusehen, wenn nach 
ärztlicher Bescheinigung ein an sich erforderlicher stationärer Krankenhausaufenthalt 
durch eine Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird. Dies gilt auch für Alleinste-
hende. 

Familien- und Haushaltshilfe bei schwerer Krankheit 
11.2 - Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe, deren Notwendigkeit ärztlich 
bescheinigt worden ist, sind in der nach TS 11.1 bestimmten Höhe bis zu 28 Tagen zu-
schussfähig bei 

1. schwerer Krankheit oder 
2. akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 

insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, unmittelbar nach einer 
ambulanten Operation oder unmittelbar nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung. 
Dies gilt auch für Alleinstehende. 
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Stationäre Unterbringung als Begleitperson 
11.3 - Die Voraussetzungen nach TS 11.1 sind nicht erfüllt, wenn die den Haushalt allein 
führende Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. 
Abweichend hiervon können Aufwendungen für eine Familien- und Haushaltshilfe als 
erstattungsfähig anerkannt werden, wenn die den Haushalt allein führende Person als 
Begleitperson eines stationär im Krankenhaus aufgenommenen Kindes aufgenommen 
wird und dies nach ärztlicher Bescheinigung wegen des Alters des Kindes und seiner 
eine stationäre Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen 
Gründen notwendig ist. Die abweichende Regelung gilt in diesem Fall auch, wenn die 
Begleitperson außerhalb des Krankenhauses untergebracht ist (vgl. TS 8.5, 2. Unter-
absatz). 

Familien- und Haushaltshilfe im Todesfall 
11.4 -  Nach dem Tod der haushaltsführenden Person sind die Aufwendungen nach TS 
11.1 für 6 Monate, in Ausnahmefällen für 12 Monate zuschussfähig. 

Heim, fremder Haushalt 
11.5 - Werden anstelle der Beschäftigung einer Familien- und Haushaltshilfe Personen 
nach TS 11.1 Nr. 2 vorübergehend in einem Heim oder in einem fremden Haushalt unter-
gebracht, sind die Aufwendungen hierfür bis zur nach TS 11.1 bestimmten Höhe zu-
schussfähig. 

Hauspflege bei Geburten 
11.6 - Die Aufwendungen für eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Geburten (auch bei 
Fehl- und Totgeburten) bei Hausentbindung oder bei ambulanter Entbindung in einer 
Krankenanstalt sind nach Tarifstelle 5 bis zur Höhe der Kosten einer Pflegefachkraft 
zuschussfähig, wenn nicht schon eine Leistung nach TS 5.6 erbracht wird. Der Zuschuss 
wird für den Zeitraum bis zu 14 Tagen, beginnend mit dem Tag der Geburt, gezahlt. 

Nahe Angehörige 
11.7 - Wird die Familien- und Haushaltshilfe bzw. Hauspflege bei Geburten durch einen 
nahen Angehörigen (s. TS 1.12) durchgeführt, sind nur zuschussfähig: 

1. Aufwendungen für notwendige Fahrtkosten und  
2. eine Vergütung der infolge der Familien- und Haushaltshilfe/Hauspflege ausge-

fallenen Arbeitseinkünfte bis zur nach TS 11.1 bzw. 11.6 bestimmten Höhe. 

Fahrtkosten 
11.8 - Aufwendungen für notwendige Fahrtkosten sind in Höhe der Reisekostenvergü-
tung nach den §§ 3, 4 und 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes zuschussfähig.  
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Leistungstafel 

LT Nr. Bezeichnung der Leistung Zuschuss für Mitglieder 
aller Beitragsgruppen 

11 110 Familien- und Haushaltshilfe 
a) nach TS 11.1 - 11.4 
b) notwendige Fahrtkosten nach 

TS 11.1 - 11.5 und TS 11.7 
 

80% der zuschussfähigen 
 Aufwendungen  
 (siehe jedoch TS 1.20.1) 

11 210 Hauspflege 
a) Haus- und Wochenpflegekraft nach 

TS 11.6, längstens für 14 Tage 
b) Fahrtkosten bei Hauspflege durch nahe 

Angehörige nach TS 11.7 
 

80% der zuschussfähigen 
 Aufwendungen  
 

11 910 Familien- und Haushaltshilfe 
bei Tbc-Erkrankung 

100% der zuschussfähigen 
 Aufwendungen 
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