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Nachstehend informieren wir Sie Gber die Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen fir eine Familien- und Haushaltshilfe (nach §
10a Nr. 3 Beihilfeverordnung - BVO).

1. Voraussetzungen

11 Aufwendungen wahrend einer auRerh&us-
lichen Unterbringung

Die Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind
beihilfefahig, wenn:

a) die sonst den Haushalt allein oder Uberwiegend fihrende
beihilfeberechtigte oder bertcksichtigungsfahige Person
(i. d. R. mehr als 50 %) kann wegen ihrer notwendigen
auRerhauslichen Unterbringung (z. B. stationarer
Krankenhausaufenthalt, Anschlussheil-, Sucht- und
Rehabilitationsbehandlung, Kuren, Schwangerschaft, Geburt
oder Pflege) den Haushalt nicht weiterfGhren kann und

b) im Haushalt mindestens ein berucksichtigungsfahiges Kind
verbleibt, das das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
und

c) keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt,
ggf. auch an einzelnen Tagen, weiterfGhren kann.
Verbleiben volljahrige Personen im Haushalt, ist glaubhaft
zu machen, warum diesen die WeiterfUhrung des Haushalts,
zumindest an arbeitsfreien Tagen, nicht moglich ist.

1.2  Aufwendungen nach Ende einer aukerhaus-
lichen Unterbringung

Bei Vorliegen der unter Nr. 1.1 Buchstaben b) und c) genannten
Voraussetzungen kann auch nach Beendigung der
auRerhauslichen Unterbringung bis zu sieben bzw. in &rztlich
begrindeten Fallen bis zu weiteren 14 Tagen eine Beihilfe
gewahrt werden, wenn die sonst den Haushalt allein oder
Uberwiegend fuhrende beihilfeberechtigte oder
berucksichtigungsfahige Person, den Haushalt nicht fohren
kann.

An die arztliche Begrindung sind strenge Anforderungen zu
stellen, wenn sich nicht aus dem Krankheitsbild oder anderen
Umstanden ohne weiteres die Notwendigkeit erkennen l&sst.

1.3  Aufwendungen bei hauslicher Bettlagerigkeit

Auch eine langfristige hausliche Bettlagerigkeit, insbesondere
bei Problemschwangerschaften, oder einer langfristigen
krankheitsbedingten Unfahigkeit zur Verrichtung der hauslichen
Tétigkeiten kann Voraussetzung zur Beihilfefahigkeit sein. In
diesen Fallen muss jedoch
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a) im Haushalt mindestens ein Kind unter zwélf Jahren
vorhanden sein und

b) keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt,
ggf. auch an einzelnen Tagen, weiterfGhren kénnen.

Eine &rztliche Bescheinigung mit Begrindung ist vorzulegen.

Beihilfe wird in diesem Fall ab der vierten Woche gewahrt.
2. Angemessene Aufwendungen

Angemessen sind bei einer Familien- und Haushaltshilfe

. fur eine hauptberufliche Kraft ab 01.01.2021 bis zu 27 € pro
Stunde (26 € vom 01.01.2020 bis 31.12.2020) und

. fur eine nebenberufliche Kraft 14 € pro Stunde (13 € bis
31.12.2020).

Eventuelle Fahrkosten der Familien- und Haushaltshilfe sind
damit abgegolten. Die Hochstbetrage basieren auf der
BezugsgroRe, die sich aus dem § 18 Viertes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB IV) ergibt, anteilig je Kalendermonat auf
volle Euro aufgerundet. Die BezugsgroRe wird jahrlich
aktualisiert.

Grundsatzlich angemessen sind bis zu zwolf Stunden pro Tag.
Werden mehr Stunden bendtigt, ist die Notwendigkeit durch
eine begrundete &rztliche Bescheinigung nachzuweisen.

Wird die Familien- und Haushaltshilfe durch nahe Angehtrige
(Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, Kinder, Eltern,
GroReltern, Enkelkinder, Schwiegerséhne, Schwiegertéchter
und Geschwister des Beihilfeberechtigten oder des
berucksichtigungsfahigen Angehérigen) ausgetbt, sind die
Aufwendungen wie folgt beihilfefahig:

. Fahrkosten im Rahmen des § 10a Nr. 4 BVO,

. VergUtung bis zur Héhe von 1.300 € monatlich, wenn wegen
der Ausibung der Tatigkeit eine mindestens halbtagige
Erwerbstatigkeit aufgegeben oder im Umfang einer solchen
eingeschrankt wird; eine an Ehegatten, eingetragenen
Lebenspartnern, Eltern oder Kinder der erkrankten Person
gewahrte VergUtung ist nicht beihilfefahig.

Die Aufwendungen sind nach § 14 Abs. 3 BVO dem jungsten
im Haushalt verbleibenden Kind zuzurechnen und werden
daher zum Bemessungssatz von 80 % der beihilfefahigen
Aufwendungen erstattet.

Dieses Merkblatt ist zur allgemeinen Information bestimmt. Rechtsanspriche kénnen Sie daraus nicht ableiten.

Wenn Sie weitere Fragen haben, rufen Sie uns gerne an. Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfachnennungen;
die verwendeten Bezeichnungen gelten fur alle Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe auch fur eingetragene

Lebenspartnerschaften.

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wurttemberg - Korperschaft des éffentlichen Rechts

Zweigstelle
Birkenwaldstrake 145
70191 Stuttgart

Tel. 0711 2583-0

Hauptsitz Bankverbindung
Ludwig-Erhard-Allee 19
76131 Karlsruhe

Tel. 07215985-0

Landesbank Baden-Wurttemberg
BIC: SOLADEST600
IBAN: DE24 6005 0101 00010008 58

Internet / E-Mail
www.kvbw.de
beihilfe@kvbw.de

Sie erreichen uns
montags bis freitags
von 800 Uhr

bis 16:30 Uhr
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Werden anstelle der Beschaftigung einer Familien- und
Haushaltshilfe Kinder unter zwolf Jahren in einem Heim oder in
einem fremden Haushalt untergebracht, so sind die
Aufwendungen hierfur bis zu den sonst notwendigen Kosten
einer Familien- und Haushaltshilfe beihilfefahig. Die Kosten fur
eine Unterbringung im Haushalt von Ehegatten, eingetragenen
Lebenspartnern, Kindern, Eltern, GroReltern, Enkelkindern des
Beihilfeberechtigten oder seiner bertcksichtigungsfahigen
Angehdrigen sind mit Ausnahme der Fahrkosten nicht
beihilfefahig.

3. Allgemeine Hinweise

Bitte fugen Sie dem Beihilfeantrag den Vordruck V 10a_31, ggf.
einschlieRlich der erforderlichen &rztlichen Bescheinigung,
ausgefullt und unterschrieben bei.

Ist die auRerhauslich untergebrachte Person, die sonst den
Haushalt allein oder Uberwiegend fuhrt, Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse, steht Haushaltshilfe gegebenenfalls
als Kassenleistung zu. Bitte wenden Sie sich in diesem Fall
zunéachst an die gesetzliche Krankenkasse.

Zur Prufung der Beihilfefahigkeit ist die Vorlage eines
Erstattungsnachweises der Krankenkasse erforderlich. Sofern
die Kasse die Kosten nicht Gbernimmit, ist auch hiertber ein
Nachweis erforderlich.

Eine Familien- und Haushaltshilfe wird in der Regel von der
privaten Krankenversicherung nicht oder nur Uber einen
Zusatztarif bezahlt. Bitte erkundigen Sie sich bei Ihrer
Versicherung.

Diese Auskunft steht unter dem Vorbehalt des Gleichbleibens
der ihr zugrunde liegenden Sach- und Rechtslage, insbesondere
auch, dass die betreffenden Personen zum Zeitpunkt des
Entstehens der Aufwendungen entweder selbst
beihilfeberechtigt oder bertcksichtigungsfahiger Angehoriger
eines Beihilfeberechtigten sind. MaRgebend sind die jeweiligen
Verhaltnisse zum Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen.

Falls Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns einfach an.

Anlage Vordruck 10a_31
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Beihilfenummer

BF

Erklarung des Beihilfeberechtigter

Name
Kommunaler Versorgungsverband Vorname
Baden-Wirttemberg
- Beihilfeabteilung - Geburtsdatum

Postfach 10 0161
76231 Karlsruhe

Hinweis:

Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfachnennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten fir alle Ge-
schlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

Nahere Informationen zu Ihren Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet unter www.kvbw.de/Informationspflichten.

Der Haushalt wird normalerweise Gberwiegend (i. d. R. mehr als 50 %) gefthrt von:
] mir

L] meinem Ehegatten, eingetragenen Lebenspartner.

Diese Person wird nachfolgend als die den ,Haushalt fUhrende Person“ bezeichnet.

* [] Die den Haushalt filhrende Person war auRerhauslich untergebracht vom bis

L] Sie war auch sieben Tage danach nicht in der Lage, den Haushalt wieder zu tbernehmen.

[ Sie war auch weitere 14 Tage danach nicht in der Lage, den Haushalt wieder zu Gbernehmen.
Die &rztliche Bestatigung am Ende des Vordrucks ist ausgefullt.

] Die sonst den Haushalt fohrende Person kann wegen langfristiger Bettlagerigkeit (z. B. bei Problemschwangerschaft) oder
langfristiger krankheitsbedingter Unfahigkeit den Haushalt nicht Gbernehmen.
Die arztliche Bestatigung am Ende des Vordrucks ist ausgefullt.

Im Haushalt leben folgende Personen: berufstéatig/schulpflichtig

[] keine volljahrige(n) Person(en) [ja O nein

[] Ehegatte/eingetragene Lebenspartner [lja  nein

L Kind(er) Name: [Jja O nein
Name: [lja O nein
Name: [Jja O nein

[ Sonstige Name: [lja O nein
Name: [Jja O nein
Name: [lja O nein

Die berufstatige(n)/schulpflichtige(n) Person(en) wird/werden beurlaubt:

Name: vom bis

Name: vom bis

Name: vom bis

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Sie erreichen uns Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg montags bis freitags www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart BIC: SOLADEST600 von 8:00 Uhr beihilfe@kvbw.de

Tel. 07215985-0 Tel. 0711 2583-0 IBAN: DE24 6005 0101 0001 0008 58 bis 16:30 Uhr



/2018

BF - 10a_31- BW037174 - 09,

{ KvBW

Beihilfe

An Arbeitstagen ist/sind diese Person(en) wie folgt berufsbedingt abwesend:
Name:
Mo Di Mi Do Fr Sa So
vom
bis

Name:

vom
bis

Bei rwlicpt berufstatigen/schulpflichtigen Volljahrigen sind Grinde anzugeben, weswegen diesen die Haushaltsfihrung nicht
maglich war:

Name: Grinde:
Name: Grinde:
Name: Grinde:

Die als Familien- und Haushaltshilfe eingesetzte Person Herr/Frau

Name, Vorname, Anschrift

[] ist nicht standig in meinem Haushalt beschaftigt

[ ist standig in meinem Haushalt beschaftigt mit Wochenstunden.
Der krankheitsbedingte Mehraufwand betréagt Wochenstunden.

] ist kein naher Angehériger von mir und von meinen bericksichtigungsfahigen Angehérigen (Ehegatte, eingetragener
Lebenspartner, Kinder, Eltern, GroReltern, Enkelkinder, Schwiegerséhne, Schwiegertéchter und Geschwister).

Die Familien- und Haushaltshilfe wurde in Anspruch genommen:

vom bis

vom bis

Das Kind/die Kinder (Name(n))

werden/wurden vom bis
im Haushalt von oder im Heim untergebracht.
Herr/Frau (Name(n)) ist

[] kein naher Angehériger

L] Elterngeil, Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, Kind, GroRelternteil, Enkel von mir oder meinen bertcksichtigungsfahigen
ngenorigen.

Beforderungsmittel: [] Offentliche - Beleg liegt bei
L1 Pkw

Fahrstrecke: Von bis = km.
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7. Als Vergutung wurde bezahlt (Rechnung bzw. Quittung liegt bei):

stundlich: €,
taglich: €.

Unterschrift des Beihilfeberechtigten
Ort, Datum

8. Bescheinigung des Arztes

Herr/Frau
[ wurde am aus der auRerhauslichen Unterbringung entlassen.
[] Er/Sie ist voraussichtlich bis zum nicht in der Lage, den Haushalt wieder zu ilbernehmen.

[] ist wegen langfristiger Bettlagerigkeit oder krankheitsbedingter Unfahigkeit nicht in der Lage den Haushalt auszutben.
L] Die Unfahigkeit besteht vom bis
[ Begrindung:

Unterschrift/Stempel der Einrichtung

Ort, Datum
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